A Comunicação da informação na residência médica. by Breglia,  Vera Lucia Alves
A COMUNICAÇÃO DA INFORMAÇÃO NA RESID�NCIA MÉDICA 
Vera Lucia Alves Breglia 
Universidade Federal Fluminense 
Departamento de Documentação 
Dissertação apresentada ao Curso 
de Ciência da Informação da Esco­
la de Comunicação da UFRJ/Instit� 
to Brasileiro de Informação em Ci 
ência e Tecnologia, do CNPq, para 
obtenção do grau de Mestre em Ci­
ência da Informação. 
Orientadora: Heloísa Tardin Chris 
tovão, PhD - Pesqui­
sadora Associada 
CNPq 
Rio de Janeiro, 1989 
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terem me trazido a mais um porto 
seguro. 
Information in itself is silent , 
it is the use to which it is put 
. . .  that is important. 
(Oskar Morgenstern) 
To study the phenomena of disease 
without books is to sail on 
uncharted sea, while to study 
books without patients is not to 
go to sea at all. 
(William Osler) 
O ser humano e o mais complexo, o 
mais variado e o mais inesperado 
dentre todos os seres do universo 
conhecido. Relacionar-se com ele, 
lidar com ele, haver-se com ele , 
e por isso, a mais emocionante 
das aventuras. Em nenhuma outra 
assumimos tanto o risco de nos en 
volver, de nos deixar seduzir, ar 
rastar, dominar, encantar. 
(J. A. Gaiarsa) 
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Estudo exploratório realizado em 5 (cinco) institui 
çoes que abrigam Programas de Residência Médica, com o objet� 
vo geral de detectar padrões nas formas de comunicação usadas 
pelos residentes. Aborda o surgimento e desenvolvimento da 
ciência e em especial das ciências de saúde no Brasil. Identi 
fica vínculos da Residência Médica com a política nacional de 
saúde e com a política nacional de educação. Registra a evo 
lução e o estado atual da educação médica no Brasil, enfocan­
do a Residência Médica de forma ampla desde o seu surgimento, 
com destaque para a situação brasileira atual. 
ABSTRACT 
Exploratory study to identify the profile of Medical 
Residence and of residents, as well as their communication 
patterns. Data were collected from five medical institutions 
in Rio de Janeiro and were analysed against a contextual 
background, with special emphasis on the development of Health 
Sciences in Brazil, Medical education and Health policies at 
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1. INTRODUCAO 
os primeiros traços e desenhos através dos quais o ho­
mem manifestou seu desejo de registrar e comunicar seus pensa­
mentos, idéias, ações e emoções, constituiram-se na realidade 
em formas embrionárias da informação registrada. A produção de� 
ses registros do conhecimento teve no surgimento da escrita o 
seu marco definitivo, e sua evolução esteve sempre vinculada à 
evolução cultural do próprio homem e às transformações políti­
cas e econômicas da sociedade como um todo. Ainda que não se ti 
vesse consciência do seu valor, a informação já possuía uma 
das suas características atuais que é a sua relação com o sa­
ber e o poder . Hoje, em plena era pós-industrial tem-se , ioomo 
certo que 
'�ais do que nunca informação e poder. Se o poder ji es 
teve concentrado nas mãos dos donos de terras, nas mãos 
dos detentores do capital, ele passa agora às mãos dos 
detentores da informação. Informação e possivelmente 
a chave para a formação de futuras elites sociais, econô­
micas, políticas, científicas, etc."l 
Nas sociedades contemporâneas, mesmo levando-se em co� 
ta as diferenciações de caráter ideológico, político e econôm! 
co, que se refletem nas relações e trato inerentes às questões 
da informação, tem-se como certo: a ligação da informação com 
o prog±essG s0oial, sua condição de bem comum, sua atuação co­
democratização, igualdade, e sua vincu 
lâ��© ê©fu ©§ direitos humanos, cidadania, libertação e dignid� 
ài �• loal 2 . Este caráter interdependente da informação leva à 
(1) Citações e notas no final de cada capítulo. 
( 
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constatação de que 
"a chave para a compreensao da importância da informa­
ção na transição para a sociedade pós-industrial estâ 
centrada na mudança estrutural de uma sociedade indus­
trial para uma economia de serviços"3 
A abordagem economicista da informação ganha força na 
ção de que 
afirma-
por outro lado, 
"a informação nao ê sõ objeto de interesse disciplinar; 
cuja esfera de intervenção é a consequência subjetiva , 
ela ê objetá de um interesse prático imediato enquanto 
se torna fator de produção, operador de ações, adminis­
trativas e têcnicas"4; 
"o fato de que o setor de informação, em seu sentido am 
plo, corresponde, nos países industrializados do Ociden 
te, a cerca de 50% do seu produto interno bruto pÕe em 
rele.vo a característica da informação como mercadoria115. 
A partir da!, tem-se como certo que a informação nao se consti 
tui somente em bem cultural 
-
mas, numa dupla açao, relaciona-se 
também ao setor produtivo, uma vez que 
"o conhecimento/informação toma características de mer­
cadoria e, s.ul:lmetido às leis do mercado, ganha um valor 
de troca. Sob a forma de mercadoria informacional, in­
dispensável à força produtiva, o conhecimento é hoje um 
fator importante na competição internacional pelo po­
dêr 11 6 
� @êfltrb rlêste panorama atual em que a informação pos-
�ui u� valo� de mercado, concentra força de trabalho 




rnento de barganha, que cabe fazer urna reflexão a respeito da 
vinculação da infor�ação ao desenvolvimento, ou melhor, como 
insumo ao desenvolvimento. Há que se ter presente que os pro­
prios fatores condicionantes da discrepância econômica que di­
vide os paises em desenvolvidos e em desenvolvimento, vão inci 
dir de forma direta e efetiva nas questões referentes a infor­
maçao. Cabe considerar portanto, que se existe consenso a res­
peito de que a 
é aceito também 
"participação do SUJeito na sociedade em que esta inse­
rido, se dá em função daquilo que sabe, i.e. , do nível 
(quantidade e qualidade) de informação de que dispõe a 
respeito de seus mecanismos reguladores"?, 
" QUC O UlllVCLSU da Íll f or111ação é e.laminado pelos paÍses 
desenvolvidos e que os países do Terceiro Mundo têm si­
do relegados ao papel de simples 'consumidores' da in­
formação mundial, sobre cuja produção e distribuição 
não têm nenhum controle"8. 
Esta situação até agora de aparente irreversibilidade, coloca 
os países êm desenvolvimento em condição discriminatória, sem 
meibs de acompanhar e/ou alcançar estágios aceitáveis de pro­
gresso, levando-os cada vez mais a estreitar seus laços de de­
pendência com os países centrais; a própria visão multifaceta-
da da ifif@FfflâÇâõ, reforça essa condição, uma vez que, se a faz 
pr�§@Rl@ ti@ @©tidiêfl§ dos indivíduos, também lhe imprime um c� 
fgt@i êê§fi@ffiiêê e põlitico. E é principalmente em consequência 
�@st�s tlei1 Últimos componentes, que também constituem-se em 
base de qualquer sistema de governo, que a informação insere­
-se em um contexto maior, urna vez que no� países mais desenvol 
17. 
vidos " . .. já alcançou a condição de setor autônomo de adminis 
tração, com políticas e procedimentos próprios 119 • No entanto , 
nao deve ficar circunscrito aos países centrais o engajamento 
da informação nos processos decisórios com vistas ao desenvol­
vimento; também aos países periféricos cabe descobrir alterna 
tivas que possibilitem 
" otimizar o uso da informação destinada a apoiar os 
esforços nacionais de desenvolvimento e modificar o pon 
to de vista através do qual é abordado este problema -
conscientizand� os administradores da importância que 
tem a informaçao para o desenvolvimento11 lO. 
A situação que se apresenta nao deixa dúvidas quanto à 
importância da informação hoje, quer nas ditas sociedades pós­
industriais, quer nas sociedades terceiromundistas. Contudo 
ao centrar o foco nos países periféricos em busca constante de 
saldas para o desenvolvimento, tem-se que considerar que o me� 
mo constitui-se em um processo complexo, que exige ações dife 
renciadas em diferentes campos . Daí a pertinência do estabele 
cimento, não só de prioridades sociais, mas também da interrela 
ção dessas prioridades. 
Se tomadas como base as afirmações de que "dentro . da 
política de desenvolvimento científico e tecnológico do País , 
cabe à Educação um papel de relevo 11 11, e que "a informação se­
ra uma parte desta educação; desempenhará uma função dentro do 
preeê§§© gl�bm.1 d@ amadurecimento pessoal e comunitário 11 2 , ve 
�§@ ê§tà�êiê�idã uma relação de interdependência entre dois dos 
êôfü�bnentes básicos do processo de desenvolvimento; a -educa­
ção e a informação. Essa assertiva encontra eco na visão dos 
educadores que consideram que 
l.O • 
"se ha uma estreita relação dinâmica entre educação e 
desenvolvimento, e o planejamento integral dessa educa­
ção e uma das consequências que se derivam dessa rela­
ção, surge com evidência indiscutível a importância da 
informação educativa 1113. 
Portanto, fica claro que, mesmo sob diferentes objetivos e usos, 
a informação encontra-se vinculada ã educação, que em diferen­
tes níveis está associada ao desenvolvimento . 
MOTOYAMA considera que 
"o primeiro passo para a implantação real da ciência( ... ) 
ê implementar a educação científica simultaneamente ao 
melhoramento do sistema educacional como um todo11 14 . 
Aqui estabelece-se outra ligação, educação e ciência, vista 
como alternativa para viabilizar a efetiva socialização da 
ciência que terá como uma de suas consequências uma elevação 
do nível cultural de cada uma das pessoas. A partir dai pensa-
-se que, se é possível considerar a educação como um 
de apoio ã ciência, 
sistema 
"a informação especializada que recebem os estudiosos e 
o educando, e a geradora de novas idéias, orientadora 
de enfoques atualizados, criadora de novos projetos abs 
tratos ou concretos, que permitem 'fazer' ciência e tec 
nologia 1115• 
Pensou-se pois, dentro desse contexto, em que fica evi 
dente a dupla relação entre educação e informação, desenvolver 
o presente estudo. O foco será dado em uma área especifica - a 
médica - numa tentativa de aproximar teoria e prática, aprove� 
tando assim a "visão de mundo" de parte de seus componentes 
particularm�nte no que toca ao problema informacional no con-
/ 
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texto da educação. A esse respeito, FERREIRA16, no que se pode 
considerar urna slntese do problema, considera a informação co­
rno recurso básico para a formação médica, ressalta a importân­
cia do fluxo mais rápido da informação que, através dos canais 
de comunicação, aproxima os emissores e receptores de todas as 
mensagens, inclusive as de caráter educativo. Esse fato resul­
ta em vários tipos de interação que se constituem em urna verda 
deira administração do conhecimento, com base na sistematiza­
ção de sua produção, racionalização de sua transmissão e amplo 
aproveitamento de sua disseminação no contexto da escola médi­
ca e das profissões de saúde em geral. Por outro lado, inclui­
-se corno parte necessária da educação médica, o uso de fontes 
de referência e bibliotecas, de modo que cada médico esteja em 
condições de lidar de forma mais autônoma com urna situação, em 
que não tenha o desejado e necessário suporte por parte dos 
. . f . . 17 serviços 1n orrnac1ona1s aqui tem-se também, ainda que de 
forma implícita, urna menção à importância da informação em um 
processo educativo. 
� pois, centrado no binômio formação/informação, que 
se pretende desenvolver o presente estudo; o seu ponto focal 
será a Residência Médica, que se constitui em um curso de esp� 
cialização, a nível de pós-graduação " lato sensu", que permite 
preferencialmente aos médicos, passarem por um aperfeiçoamento/ 
treinamento que lhes propicie um aprofundamento dos conhecirne� 
tos adquiridos na graduação, e lhes confira o titulo de espe­
cialista em urna área previamente escolhida. 
Esse aperfeiçoamento/treinamento inclui a prática dos 
serviços/atendimentos médicos nas instituições onde os residen 
, 
20. 
tes estao lotados e também o embasamento teórico que possibil� 
te ampliar conhecimentos e, supõe-se, tenha como consequência lQ 
gica, a melhoria da prática nos serviços/atendimentos médicos. 
Durante essa fase considera-se que o rendimento/aproveitamen­
to dos residentes está sob a influência de três fatores bási­
cos: capacidade intelectual, personalidade e meio. ambiente 
Entende-se aqui por meio ambiente, as diversas instituições on 
de os residentes estão lotados, durante o período da Residên-
eia Médica que pode variar de 2 (dois) a 4 (quatro) anos 
Formalmente, as instituições credenciadas para receber residen 
tes comprometem-se a fornecer todos os instrumentos (recursos 
humanos, econômicos e técnicos) para o completo e satisfatório 
desempenho das atividades da Residência Médica que para este 
estudo materializam-se no binômio formação/informação. Por for-
-
maçao entende-se o processo educativo como um todo, engloban-
do as atividades teóricas: aulas, seminários, avaliações, ela­
boração e publicação de trabalhos, noções de postura profissi� 
nal e ética médica. Por informação entende-se todo o tipo de 
recurso que permita a assimilação do conhecimento existente e 
a geração de novas informações necessárias ao seu desenvolvi­
mento, por meio das atividades teóricas e/ou por meio das ati­
vidades práticas, desempenhadas em enfermarias, centros cirúr­
gicos, unidades de tratamento intensivo (UTI's), ambulatórios, 
etc. 
flê§tà f©�ffl�, tem-se como proposta básica deste estudo , 
obs@fvàF ªê �Yê fflãflêira os residentes se comportam diante dos 
àií@fêfitê§ aspectos do binômio formação/informação. Para esse 
fim serão utilizados instrumentos fornecidos pela Comunicação 





que pretende, entre outras coisas, avaliar todo o processo de 
geraçao, uso e absorção da informação para a ampliação do co­
nhecimento. 
A coleta de dados para este estudo, de caráter explor� 
tório, foi feita em 5 (cinco) instituições. Na seleção dos am­
bientes de estudo procurou-se atender a um critério básico: que 
as instituições escolhidas (meio ambiente) pudessem refletir 
urna influência diferenciada no comportamento dos residentes f� 
ce as questões da informação. Assim, foram selecionados: o Hos 
pital Municipal Miguel Couto (HMMC) , unidade para atendimento 
básico de emergência médica, integrante da rede hospitalar da 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, o Hospital de 
Ipanema (HI) , unidade de atendimento voltada para serviços ci­
rúrgicos, integrante da rede hospitalar do INAMPS; o Hospi�al 
Universitário Clementino Fraga Filho (HU-UFRJ) , hospital esco­
la pertencente a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) ; 
Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP-FIOCRUZ) , instituto in­
tegrante da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Serviço de Ci­
rurgia Plástica Prof. Ivo Pitanguy. Em relação à Última insti­
tuição cabe fazer urna ressalva: ainda que seja vedado o uso da 
expressão " Residência Médica" para designar qualquer programa 
de treinamento médico que nao tenha sido aprovado pela, Comis­
são Nacional de Residência Médica (CNRM) , decidiu-se incluir 
neste estudo o Serviço do prof. Pitanguy, por se considerar ig 
teressãfitê ohg@rvar como se conduz um curso de especialização, 
à fiÍVêl dê ��!jj=graduação " lato sensu", de caráter privado . Além 
@issô i eabe acrescentar que'o curso oferecido pelo serviço do 
Prof. Pitanguy segue o mesmo padrão das demais residªncias no 
que se refere a carga horária, atividades desenvolvidas, ava-
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liaçÕes, etc. 
Assim, pretende-se desenvolver este estudo segundo uma 
abordagem contextualizada ou seja, observar/identificar rela­
ções da Residência Médica com o seu ambiente e detectar as que 
exercem maior influência sobre a mesma. A partir do segundo ca­
pitulo vai-se procurar traçar um quadro referencial que engl� 
bem o surgimento da ciência, das ciências de saúde e da politl 
ca de ciencia no Brasil 
O terceiro capJtulo di�cute o desdobramento da politi-
ca de ciencia no Brasil, nos dois segmentos aos quais encontra-
se atrelada a Residência Médica: a politica nacional de 
e a política nacional de educação. 
saúde 
O quarto capitulo apresenta considerações a respeito da 
educação médica e da Residência Médica no Brasil. Em relação 
educação médica é apresentado um quadro conceitual em que se 
observam as tendências atuais, quer em relação à abordagem meto 
dolÓgica, quer em relação a expectativa quanto à formação do 
produto final da escola médica e suas implicações no setor as­
sistencial e educativo. O item dedicado à Residência Médica in 
clui o seu histórico e a situação atual da Residência Médica no 
Brasil . 
O quinto capitulo mostra de que maneira o presente. es­
tudo pode ser viabilizada, usando-se os instrumentos fornecidos 
pela Comunicação Cientifica. 
O sexto capitulo discrimina os objetivos gerais e espe­
cíficos que este estudo pretende atingir. 
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O sétimo capitulo apresenta a descrição do material u­
sado na coleta de dados, e a descrição da metodologia adotada 
para a_ coletq e o tratamento dos dados. 
O oitavo capitulo procura, através da análise e inter­
pretação dos dados, dar consistência a algumas considerações 
feitas no embasamento teórico do estudo. 
O nono capitulo, tendo em vista os dados levantados, e 
as análises e discussões feitas, apresenta as principais con­
clusões alcançadas e formula, ainda, algumas recomendações ge­
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2. CIENCIAJ CIENCIAS DA SAUDE E POLITICA DE CIENCIA NO BRASIL 
Hoje a tendência é rejeitar qu�lquer visão romântica 
em relação à ciência e/ou ao cientista. A ciência constitui-se 
em força de produção e diz-se que 
"C&T sao dois motore·s propulsores da dinâmica do mundo 
moderno, eixos centrais em torno dos quais giram as ro­
das da economia. Sendo assim, C&T estão ligadas de um 
modo ou de outro, às relações internacionais do poder, 
seja na ârea comercial, militar ou política. 11 1 
Nesta realidade situam-se também os países do chamado capita­
lismo dependente, a exemplo do Brasil, pois o seu "desenvolvi­
mento científico encontra-se condicionado pelas diferentes fo� 
mas de inserção do país no sistema capitalista internacional". 2 
Se atualmente a ciência no contexto brasileiro está a­
fetada pelos modos de produção capitalista, também observam-se 
mudanças nas suas relações externas, pois 
"nessa nova perspectiva, 'ciência ', 1 pesquisa ', 'tecno 
logia ', etc., deixam de ser vistas como entidades autô-=­
nomas e independentes da sociedade para serem considera 
das produtos de estruturas e dinamismos dessa socieda=­
Jc, sobre os quais, de uma [orma ou de outra, repercu­
tem."3 
Essa nova visão reflete uma interação ciência/sociedade, em que 
é desprezada a imagem do sábio, trabalhando de maneira isola­
da, sem objetivo definido. Agora, a ciência tem um caráter uti 
litãrio, segue objetivos pré-determinados e o cientista traba­
lha �ada vez mais em grupos, sendo situado o 
(\ 
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"trabalho intelectual no complexo global geral das rela 
çÕes sociais; todo o sistema de recrutamento, - treinarnen 
to e especialização dos intelectuais estã social e eco-:: 
nomicamente condicionado. 11 4 
Essa mudança nas relações e da própria concepçao da 
ciência corno geradora de divisas faz surgir um novo agente no 
processo: o Estado, que tem um papel duplo de mediador de int� 
resses e controlador dos mecanismos da produção científica. "A 
ciência passa, então, a ser dominada e planejada, tornando-se 
5 objeto da política global do Estado" . Esse gerenciamento se dá 
através de uma política cientifica e tecnológica que segundo 
óticas diferentes ou "satisfaz interesses definidos e e feita 
de acordo com os interesses hegernônicos da classe dominante" ou 
"deve ser aceità e reconhecida corno forma do Estado proporei� 
nar a ciência os meios para seu desenvolvimento 116 • 
Portanto, dentro dessa abordagem contemporânea da ciên 
eia, tem-se como certo o seu comprometimento não só com a es­
trutura econômica mas também com a estrutura política. A impo� 
tância do entendimento da ciência e seus mecanismos está em 
que atualmente ela nao somente é considerada corno produtora de 
conhecimentos, mas também é utilizada para reproduzir ideolo­
gias, tornàrtdõ=se um instrumento de legitimação do poder. o Es 
tado utiliza-se dessa relação saber/poder para através da ins­
titucionalização da política cientifica, viabilizar o cresci­
mento e a eôfl§êqüente independência. No entanto, o que ocorre 
nos paÍ§@§ sY�tlê§eflVGiVidGs ê um mascaramento da manutenção da 
�§�éfi@�fl@iãf Ufflã Vaz que por ser a produção cientifica aut6ctQ 
ne insuficiente para sustentar a economia local, recorre-se 




drão de dependência. 
Desde a fase colonial evidenciou-se um atraso da ciên­
cia brasileira em relação aos demais · palses centrais da Europar 
As causas desse atraso podem ser atribuídas à própria polltica 
colonialista portuguesa, que através da manutenção da ignorân­
cia procurava manter também a dependência as características 
políticas, sociais, econômicas e culturais de Portugal, visando 
ainda a implantação de '' um pensamento imediatista e uma cultu­
ra retórico-literária 11 7 • Contudo, é importante ressaltar que a 
própria história da ciência nos países subdesenvolvidos requer 
uma nova perspectiva de abordagem pois 
"pode ser que obstáculos ao desenvolvimento da c iência 
nos países em desenvolvimento sejam qualitativamente di 
ferentes daqueles dos países desenvolvidos, e de um t i-=­
po não prontamente evidente aos historiadores tradi cio 
nais da ciência . 1 18 
Assim, dentro dessa ótica necessariamente diferenciada, vai-se 
buscar além do conhecimento da evolução da ciência brasileira, 
identificar nôVOS parâmetros de aferição de qualidade de ciên­
cia em países em desenvolvimento. 
A compreensao da genese e da evolução da ciência brasi 
leira, com um enfoque especial - para as ciências da saúde, pas­
sa pela análise do processo como um todo, não podendo-se pres-
cindir de um refer�ncial histórico. A perspectiva histórica 
vai permitir �bltler subsídios fiao só para o entendimento da 
c±êriê ià Bfa�ilêirâ ; filas também da sua relação com os regimes 
��l ítt@ê§ vig�ht�s em cada fase , a ideologia expressa pelos di 








Já na fase colonial havia uma grande preocupaçao com 
a manutenção do monopólio econômico, dirigida a preservar o PQ 
der da metrópole ; não havia qualquer intenção de atender às ne 
cessidades da Colônia, mas sim de satisfazer apenas os interes 
ses da burguesia dominante. Todos os esforços visavam somente 
o favorecimento de uma classe, representada principalmente p:>r 
quem tinha a posse da terra ; até as primeiras iniciativas edu­
.cacionais aqui a cargo dos j esuítas, estavam voltadas para os 
filhos das familias ligadas ao cultivo do açúcar, para quem a 
cultura humanística significava um símbolo de status a mais 
Como não havia nenhum interesse da metrópole no desenvolvimen­
to da Colônia, não existia estimulo ao intercâmbio de informa­
ções com outros centros mais avançados. O nosso sistema educa­
cional era deficiente, a imprensa proibida; sem universidades 
não havia condições para a formação de pesquisadores. Esse sis 
tema perdurou até a tranferência da corte para o Brasil e a 
- -abertura dos portos as naçoes amigas em 18 08, o que possibili 
tou a entrada livre de obras estrangeiras e uma fase de exped! 
çoes cientificas . Ainda que não tenham havido mudanças signif! 
cativas no quadro, pois a relação de dominação metrópole-colônia 
que nos ligava a Portugal permaneceu e nada se fez para incen­
tivar a pesquisa cientifica, para a educação médica houve um 
marco importante. Em fevereiro de 18 08, D. João VI criou o pr! 
meiro curso médico cirúrgico do Brasil, em Salvador, Bahia . Em 




de Anatomia, Cirurgia e Medicina . A criação das primeiras escQ 
médicas pode ser atribuída à necessidade urgente de médi­
e a �ravidade das doenças epidêmicas, quando da transferê� 
da corte portuguesa para o Brasil. Esses fatores possivel-
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mente " ajudaram a dar à medicina uma identidade profissional e 
uma perceptibilidade social antes do papel social dos cientis­
tas estar claramente definido 11 9 • 
Na fase da Independência e do Primeiro Reinado ( 1822 
1831) as variações foram poucas. Vários cientistas ingleses 
alemães e franceses que aqui estiveram , nada fizeram ou deix� 
ram que modificasse a cultura brasileira. Em 1829 é fundada a 
Sociedade de Medicina por quatro médicos brasileiros e quatro 
estrangeiros , que desempenhou um papel importante aconselhando 
o governo nacional durante as crises médicas. Também já exis­
tiam duas revistas médicas: o " Propagador das Ciências Médicas" 
e o "Seminário de Saúde Pública" , cuja finalidade era divulgar 
informações médicas aos interessados. 
No Segundo Reinado , a Polltica Imperial para a educação 
continuou sendo orientada basicamente para dar à classe alta 
da sociedade uma instrução acadêmica , desvinculada da realida­
de ; a grande· massa não recebia educação. As mais expressivas m� 
didas se deveram às modificações sócio-econômicas da sociedade 
brasileira. Nestas mudanças a abolição da escravatura e a in­
trodução do trabalho livre foram destaques. 
Também a expansao industrial do meado do século XIX 
trouxe modif icaç6es pela necessidade do Brasil de .se proteger 
da concorrência éstrangeira. O desvio do capital provocado pe­
ià bâi*â de preços dos produtos agrícolas , criou uma séria a­
füêâ�ã à© flêfásadõ sistema econômico brasileiro . Vale salientar 
qlie houve urna mudança no contexto social , com o surgimento de 
uma nova classe formada por bacharéis , militares,engenheiros e 
médicos , filhos de comerciantes e burocratas. Em relação à me-
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dicina, a segunda metade do século XIX, caracteriza-se por uma 
ênfase na pesquisa na Europa e nos Estados Unidos. O Brasil a­
companhou essa tendência através daq escolas de medicina do 
Rio de Janeiro e da Bahia, que como consequência obtiveram re-
cursos para melhorar suas condições materiais. Na Bahia ini-
ciou-se a patologia experirrental, e em 18 4 9  foi fundada a Gaze­
ta Médica da Bahia, considerada uma revista importante na epo­
ca. Em face das condições precárias de funcionamento das esco­
las médicas, quer na parte física, quer no que se refere a qu� 
lidade do ensino, houve uma reação à omissão do governo, haven 
do uma reivindicação para que se estreitassem as relações Esta 
do/Ciência . 
A proclamação da República em 1889 nao modificou o qua 
dro do ensino profissionalizante e nem as nossas atividades ci 
entificas, ainda com visivel predominância estrangeira, embora 
com uma crescente participação brasileira. 
Até 193 0, além do aparecimento do Instituto Oswaldo 
Cruz e do Instituto Bacterológico de são Paulo (atual Adolfo 
Lutz) que vieram como respostas às necessidades urgentes do 
meio , o ensino ainda se caracterizava por fornecer exclusiva­
mente um modelo estrangeiro que era uma mera transplantação si� 
temática. Contudo, cabe esclarecer que o inicio dos trabalhos 
do Instituto Soroterápico Federal de Manguinhos (depois Insti­
tuto 0§wü ldd Cruz) , a partir de maio de 1902, foi um marco p� 
rà à§ ê i�fl� i�� da saúde no Brasil pois finalmente "a sociedade 
f©i dê§pertada para o importante papel que a ciência pode de­
sempenhar do ponto de vista social 11 1 0. Considera-se ser de gra.!:!_ 
de importância para o desenvolvimento da ciência no Brasil, o 
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fato de que Oswaldo Cruz era "comprometido com a crença de que 
a ciência devia fazer parte integrante da cultura nacional 11 1 1 • 
A sua contribuição ao desenvolvimento cientifico brasileiro 
deu·-se não somente através da aplicação dos resultados de pes­
quisa a problemas práticos, mas também ao estabelecimento da 
relação ciência/sociedade, através da realização de metas polf 
ticas amplas. Pode-se dizer que 
"sua açao decisiva foi a de formular ;  pela primeira vez 
no país, uma política científica compatível com a reso­
lução d e  problemas sociais de crucial importância 11. 1 2 
Somente a partir de 1 9 3 0, com a diversificação do dis­
curso oficial, vão surgir importantes modificações sociais, po 
líticas e econômicas, tendo como consequência o 
de uma nova política social e econômica. 
aparecimento 
Com a passagem do polo agro- exportador para o polo ur­
bano industrial houve uma necessidade de modificação do ensino 
que teria que passar a gerar recursos humanos para fazer fren­
te às novas características do sistema produtivo. Houve também 
uma fundamentada preocupação em desenvolver o sistema cientifi 
co-tecnológico nacional, pois existia a necessidade premente 
de aplicação prática da ciência, como elemento de defesa e de 
produção de tecnologia. Nesta época surgem as primeiras univer 
s idades , e a comunidade cientifica se fez presente através da 
criação do Centro Brasileiro de Pesquisas Físicas (CBPF) e da 
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciência (SBPC). Dá-se 
bastante ênf� se, a partir dai, ao conceito de ciência como for 
ça de produ��o, q�® veio orientar a política cientifica a ser 
implementada sr guir. 
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o período que vai de 195 0  a 196 7 , é caracterizado por 
uma expansão do consumo de bens duráveis , indústria automobi -
listica, bens de capital. As idéias nacionalistas visam a ga­
rantir a soberania do Estado, proteger a nação contra a pene­
tração imperialista, manter a soberania nacional. 
Mais uma vez evidencia-se a necessidade de formação de 
recursos humanos qualificados como forma de neutralizar a ne­
cessidade de importação de know how, baseado na constatação de 
que a infraestrutura econômica deve ser acompanhada de uma in­
fraestrutura educacional, e portanto social. 
A década de 1950 marca a institucionalização da polit! 
ca cientifica brasileira . Essa política estava articulada as 
transformações por que passava a sociedade brasileira e corres 
pondia 
" à  fLrnção estatal  de p romovec  a f o nnaçâo de for ça de 
t rabal ho qualificada e assim garantir a infraestrutura 
técnica e material necessária à expansão capitalis­
ta"l3. 
A expressao dessa política se dá através da criação em 1951  do 
Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) e da Campanha de Aperfei­
çoamento de Pessoal do Ensino Superior (CAPES) ; são a ciencia e­
os recursos humanos, qualificados corro elementos indispensáveis ao pro­
gr =sso e aprimoramento das forças de produção. 
A partir de 1964, com a mudança do regime político 
ocorrem grandes alterações no rrodelo de desenvolvimento brasile! 
ro atê entâo àdo tado . t encerrado o pacto populista que contr� 
lava o Estado 1ó ,  1930. O lema revolucioná rio é Segurança e 
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Desenvolvimento. Configura-se uma situação dicotômica: sob ale 
gação da manutenção da segurança há um cerceamento de manifes­
tações de critica ao governo; por outro lado há um estímulo ao 
desenvolvimento, com ênfase na pesquisa cientifica e a forma -
-
çao de cientistas e profissionais especializados como elemen-
tos indispensáveis ao emergente crescimento econômico� . Esta fa 
se foi pautada por grandes crises em diversas universidades e 
institutos de pesquisa. Muitos professores e pesquisadores por 
divergências ideológicas com o novos governantes, tiveram que 
abandonar seus cargos, causando prejuizo desmedido ao ensino e 
à pesquisa. A ciência e os recursos humanos continuavam liga­
dos ao desenvolvimento econômico. Porém sua força produtiva e 
arrefecida em virtude de que a tecnologia e a pesquisa, indis 
pensáveis à execução do processo de industrialização, continua 
vam presas a importação de know how das empresas estrangeiras. 
A partir de 1 9 67 (Governo Costa e Silva) , ocorre com es 
pecial ênfase a incorporação da Ciência e da Tecnologia ao dis 
curso oficial. Há uma vinculação de C&T à política externa do 
governo, fazendo o paralelo de que através do crescimento de 
recursos humanos e materiais, o Brasil será projetado interna-­
cionalmente. A ciência e a educação passam a ser objetivo na­
cional e são Cônsideradas investimento para o desenvolvimento. 
Surge então a Gbrigatoriedade de ajustar o sistema educacional 
às necessidades da economia e é reforçada a idéia de ciência 
como força àe pEàdução e formação de mão-de-obra para o merca­
do dê �fà�àiHê : 
i implantada a Reforma Universitária que vem ao encon­
tro de várias necessidades, como garantir ao governo o contro-
r 
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le político de inovação das universidades, para ·neutralizar rei 
vindicações políticas de importantes setores da classe média e 
formar os tão propalados recursos humaµos imprescindíveis ao 
mercado de trabalho. A Reforma Universitária trouxe medidas 
técnicas que visavam tornar o ensino superior mais eficiente 
embora reduzissem sua atuação política e critica. Isto veio g� 
rar medidas de caráter punitivo que afetaram bastante a comuni 
dade cientifica. Além da comprovação de qualificação técnica 
dos indivíduos, há a de sua ideologia política. 
Nos governos que se seguem a ciência e a tecnologia co� 
tinuam a ocupar papéis preponderantes e há uma proposta de co­
locá-las a serviço da sociedade brasile ira. Existe um concei­
to estabelecido de que a ciência e . a tecnologia exprimem pro­
gresso e modernização. t incorporado ao discurso político o 
conceito de ciência como força de produção. Procura-se minimi­
zar a im]JX)rtação de tecnologia e aumentar a capacidade das em­
presas melhorarem seu desempenho tecnológico através de recur­
sos humanos bem formados. A ciência e a tecnologia são aprese� 
tadas como forças propulsaras do desenvolvimento e da moderni­
zaçao do pais tanto industrial quanto econômica e socialmente. 
Pode ser observado também que a partir de 1964 o novo 
sistema de governo recorre ao uso de novas técnicas de trata­
mento da informação pra obter uma ostensiva despolitização da 
sociedade g ivil , e impor suas idéias com. objetivo de dominação 
pol Í�ida , observa- se assim que o controle ideológico não fica 
�ê§fr ito aos centros formativos (universidades) , mas estende­
-se também aos outros setores da sociedade. 
Es �e r0riodo registra o desdobramento da pol ítica na-
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cional de ciência e tecnologia, através dos Planos Básicos de 
Desenvolvimento para Ciência e Tecnologia (PBDCTs) . Esses pla­
nos incluem no seu conteúdo diretrizes para a capacitação de 
recursos humanos e apoio financeiro à pesquisa. Em 1975 e cria 
do o Sistema Nacional de Ciência e Tecnologia (SNDCT) cujas 
funções básicas são " programar, executar, fomentar e regular as 
relações com o exterior para o intercâmbio e transferência de 
tecnologia" . 14 
O setor formativo considerado fundamental para o desen­
volvimento social e econômico do pais, foi contemplado em 1975, 
com a aprovação do Plano Nacional de Pós-Graduação com objeti­
vo de institucionalizar a pós-graduaç�o, elevar padrões de de 
sempenho dos cursos e planejar sua expansão. 
Os estímulos aos setores de C&T e de formação de recur 
sos humanos visavam viabili·zar o discurso ufanista da epoca 
que pretendia através do salto tecnológico, ver o Brasil trans 
formado em grande potência. No entanto, todas essas iniciati­
vas foram realizadas de acordo com a ótica exclusivamente tec 
nocrática característica do período; em relação à ciência com� 
teu-se um erro grave quando foram esquecidos os condicionamen -
tos sociais do sistema científico e a comunidade científica 
foi deixada à margem, sem participar da elaboração dos instru­
mentos de estimulo à ciência e tecnologia. 
EflêêrÊàª© G � idlõ dos governos revolucionários, o Br� 
§il  �fê�àfêil= §ê pàra viver um novo período histórico. o adven­
t� �� w�v� �o.�úbt iaa trouxe no seu bojo a possibilidade do res 
gate das práticas democráticas, onde a participação da socieda 
de nas decisões governamentais era premissa básica. 
,  
-� 
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A· ·criaçao em março de 1985 do Ministério da Ciência e 
Tecnologia (MCT), veio atender a um antigo desejo da comunida­
de científica, possibilitar a retomada do seu diálogo com o g� 
verno e impulsionar a política brasileira de ciência e tecnolo 
gia. Nos pronunciamentos da epoca era dito que 
-
"a. c1. enc1. a  e a t ecno logi a  s ao hoj e fat ores fundamentais 
para o bem e s tar e a l iberdad e dos  povos e determinam, 
em grande med ida, as r e l aç;es  d e  poder entre as na­
çÕes"l 5 . 
No entanto, a extinção do MCT e sua subsequente transformação 
t . 15a t d . em Secre aria qua ro anos epois, sem (lUe se tenha podido 
aferir adequadamente seu desempenho, derronstram que sao os jo-
gos de força de interesse que continuam a nortear as decisões 
governamentais. Parece que mais uma vez privilegiou-se o dis­
curso político, em detrimento da vontade política ; voltamos aos 
tempos coloniais em que o imediatismo na tomada de decisões e 
uma prática retórico-literária discursiva escamoteiam as reais 
necessidades expressas pelos diversos grupos sociais . 
Na apreciação da emergência e evolução da ciência e da 
própria política brasileira de ciência e tecnologia, percebe 
-se que há vários elementos passíveis de análise. Um deles é a 
própria tradição histórica brasileira pautada por formas des­
contínuas de governos e regimes políticos, o que impossibili­
tou o estabelecimento de um plano e seu seguimento. Essa frag! 
lidade do sistema tem cont�ibuído para o estabelecimento das 
relaçõês de dominação no campo da ciênci a  e da tecnologia. Po­
de-se supor que o resultado disso " é  de que nem a ciência nem 
a tecnologia estão harmonicamente integradas nas instituições 
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sociais, econômicas e culturais brasileiras 11 1 6 • 
Outro aspecto a considerar é a questão do " atraso" bra 
sileiro em C&T, atribuído à desarticulação existente entre ci­
ência e demanda do setor produtivo . Contudo, de acordo com 
1 7  d f ' . - · d . t . t " f ' t 1- . MOREL , as e 1c1enc 1 as · o  s i s _ema c ien· 1 · 1 co- ecno ogico em 
países subdesenv olvidos não estão relac ionada s  a d�ter�inados 
setores, mas refletem as relações que se estabelecem entre for 
mações sociais de capitalismo central e de capitalismo perifé­
rico, relações que se definem corno relações de dependência e 
que fogem ao âmbito de uma política cientifica "sensu stricto ". 
Dentro desse contexto o máximo que se alcança é urna " moderniza 
ção dependente", requerida pelas relações entre países hegernô­
nicos e dependentes do sistema capitalista . 
Pergunta-se então quais seriam as reais possibilidades 
de um pai s  na condiç5o do Ura sil , v luLil i zar suu  crescimento , 
alcançar sua independência e matur idade econômica, tendo a ci­
ência e tecnologia como propulsoras do progresso. 
Acredita-se que a solução para essa questão estaria cen 
trada na busca de urna mudança nas relações estabelecidas, o 
que se daria a partir de outra mudança : a das relações estabe­
lecidas entre os países dependentes e sua ciência. 
STEPAN1 8  considera que a chave para a ciência bem suce 
<lida e produtiva no mundo industrial está precisamente na cria 
çao de um sistema de pesquisa de ciência; esse sistema envolve 
ria diferentes tipos de ciência, treinamento, emprego, produ-
çao e consumo de conhecimentos . A autora considera que por ter 
adotado essa linha de ação, o Instituto Oswaldo Cruz conseguiu 
h 
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levar a efeito uma transição das ciências biomédicas do Brasil 
para urna fase semi-independente. Essa atuação sistêrnica envol­
vendo ciência básica e aplicada, treinamento e emprego de cien 
tistas, produção e consumo, de conhecimentos científicos den­
tro do Brasil além da contribuição que trouxe ã ciência brasi 
leira, e ,ern especial, às ciências biomédicas, leva a uma refle­
xão sobre a possibilidade de buscar novos indicadores de quali 
dade de ciência em países subdesenvolvidos. Teriam que ser ado 
tados novos critérios e "o sucesso seria medido pela criação 
de instituições estáveis e produtivas de pesquisa fundamental 
e aplicada 11 1 9  Seria levada em conta uma atuação institucional 
diversificada, voltada para o recrutamento e absorção dos re-
cursos humanos e científicos e técnicos nacionais. Em 
da produção deveria atender às necessidades locais, 
termos 
resultar 
na compreensão dos problemas nacionais, sem depender do mundo 
cient i f ico in ternac ional para def inição e escolha dos assuntos 
a estudar . No entanto, é importan te não esquecer que 
"a c1.encia bem sucedid a num país em desenvolvimento , 
não deve ser isolada desse mundo científico internacio­
nal, mas deve encontrar uma ' audiência' para o seu tra­
balho, contribuindo assim para o desenvolvimento geral 
dos conhecimentos" . 20 
Desta forma considera-se que poderiam ser encontrados 
novos rumos que permitissem " romper os laços da dependência 
ainda subsistentes" e tornar consistente a afirmação que "o  de 
senvolvimento científico e tecnológico continua sendo o mais 
importante termo de referência para a independênia das na-
- 1 2 1  çoes ' 
Um v�z apreciado em linhas gerais o desenvolvimento da 
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ciência brasileira, incluindo as ciências da saúde, e apresen­
tados os mecanismos controladores da produção cientifica, mate 
rializado na política nacional de .ciência e tecnologia, passa­
-se no próximo capitulo a ver dois segmentos desta política : a 
política nacional de saGde e a política nacional de educaç�o, 
às quais se vincula a Residência Médica, objeto central deste 
estudo . 
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3 .  POLÍTICA NACIOHAL DE SAÚDE E POLÍTICA NACIONAL DE EDUCAéÃO 
A menção a aspectos e questões inerentes à Residência 
Médica, vincula-a naturalmente à polít ica nacional de Saúde . 
Essa vinculação é pertinente , uma vez que cabe à Residência Mé 
dica formar especialistas para a área de saúde. No entanto, fi­
ca a cargo da Comissão 1-Jacional de Residência Médica (CNRM) 
órgão da Secretaria de Ensino Superior do Ministério da Educa­
ção, regê-la em todo território nacional . Esta situação faz 
supor que a Residência Médica também está sujeita às diretri -
zes estabelecidas pela política nacional de educação . Essa re­
lação clarifica-se e amplia-se quando se admite que 
"a política naciona l de saúde se  interliga em boa par­
te , à política de ciênc ia e tecnologia , e que , uma e ou 
tra , se integram , por sua ve z ,  na polít i ca social e eco 
n�mi c a  g l obal . Ou sej a ,  os obj e t i vos es pe c í ficos  d; 
grandes campos de atuação como educação e saúde serão , 
sobretudo , decor rênc ia daqu i l o  que tenha s ido def inido 
a nível societãrio"l . 
f dentro desse contexto que vai-se observar preferen­
cialmente a partir de documentos oficiais, as iniciativas pro­
postas até agora para viabilizar a política nacional de saúde 
e a política nacional de educação. Aqui o termo política tem 
como função sinalizar " um conjunto de preceitos e orientações 
baseados em princípios suficientemente genéricos e consensuais 
�ue levam a determinadas ações dirigidas a determinados fins11 2 • 
Por banto, não é intenção proceder à avaliação dos procedimen­
tos governamentais até porque 
'
1 t1 aç;cio do Governo na area de c iênc i a  e tecnologia , nao 
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é decis iva em si. A eficiência d e s sa açao depende, em 
boa parte , do grau de convergências com outras pol íti­
cas , sobretudo a econômica, bem como o apoio que a polf 
t ica científica e tecnológica recebe de uma série de ou 
tras diretrizes, programas e planos "3 ,  
Na abordagem que será feita das políticas às quais se 
atrela a Residência Médica, merecerá enfoque especial a forma 
ção de recursos humanos a nível de pós-graduação, pois tem-se 
como certo que ( . . .  ) a formação de recursos humanos deve repr� 
sentar um ponto essencial da política de desenvolvimento cien-
tifico e tecnológico 4 ( . . .  ) . 
A nível internacional a política científica corno é en­
tendida hoje, surgiu após a II Guerra Mundial, a partir de uma 
intervenção efetiva do Estado. Pode-se dizer que ela tem 
"dois objetivos simul tâneos e comp l ementares : o d e  e sti 
mular as atividades  de pe squisa ,  criando um ambiente fa 
vorãve l  ao seu d e s envolvimento, e o de explorar os re-:: 
sultados d e s sas pesquisas para obj etivos políticos ge­
rais . são as ações do Estado para a ciência e através 
da ciência , que irão caracterizar a política científica 
tal como ê hoj e tlefinida na maioria dos país e s  indus­
trializados e em d e senvolvimento"5 . 
No entanto, em relação aos países em desenvolvimento, o reco -
nhecimento da existência de uma política científica, passa por 
urna distinção �htre política científica explicita e implíci ta. 
Para HERRE�6 a política científica explícita é a política ofi 
cial ; êxpfessa=se em leis, regulamentos, nos estatutos dos or-
g�R� §ffi8§ êfl@âff�gadô� do planej amento cientifico e tecnológic� 
R@§ �lãRB§ �� desenvo lvimento e nas declaraç6es governamen-
tais. Está constituída por regras e resoluções que comumente se 
reconhecem corro elementos que estruturam a política científica 
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de um pais. A política científica irnplicita é muito mais difi-
cil de identificar, porque embora ela determine o papel real 
da ciência na sociedade, n�o tem urna estrutura formal ( .. . ) .  Es 
sa ressalva faz-se necessária, uma vez que 
"no caso brasileiro as indicações sugerem que a políti­
ca científica e tecnolÕgica implementada ao longo das 
Últimas décadas não corresponde inteiramente às formula 
çÕes dos planos governamentais . Ao lado das iniciativas 
descritas nesses documentos, o Governo brasileiro se­
guiu uma serie de políticas que, na pratica, contradi­
zem a orientação da política científica � tecna1Õgi­
ca"7 . 
No Brasil, ainda que a década de 50 seja reconhecida 
por marcar a institucionalização da política de ciência, cons­
tata-se que somente quase 2 0  (vinte) anos depois, surge o pri­
meiro documento considerado "um marco importante na planifica­
ção da ciência e tecnologia do Pais 11 8 • O Programa Estratégico 
de Desenvolvimento (PED) fixava a política econômica para o p� 
ríodo 68-70 e propunha "pela primeira vez de forma explicita e 
sistematizada, uma politica cientifica e tecnológica para o 
pais" 9. Essa demora em formalizar a política em ciência e tec­
nologia, talvez deva-se ao fato de que 
"no Brasil a cornpreensao da importância dos estudos so­
bre política científica, era, ate pouco tempo, escassa . 
Poucas pessoas reconheciam a existência de um campo 
prÕprio de pesquisa nesse assunto ( . . .  ) .  Os trabalhos 
feitos sobre alguma pesquisa sõ começariam a surgir na 
decãda de 7Q'lc para atender as necessidades de Ôrgãos g� 
vernamentais em ciência e tecnologia 1110 . 
À �àftir do PED o Governo brasileiro usa os Planos Na-
(>'<) Grifo nosso. 
,  
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cionais de Desenvolvimento (PNDs) para expressar as diretrizes 
a serem adotadas também para a politica nacional de ciência e 
tecnologia . Os planos nacionais desdobram-se nos Pianos Bási­
cos de Ciência e Tecnologia (PBDCTs) ; a partir do III PBDCT a 
sistematização e operacionalização é feita através das Ações 
Programadas que constituem-se em "urna tentativa séria no que se 
refere ao estabelecimento de diretrizes  bãsicas para a politi­
ca de ciênc�a e tecnologia " e devem ser vistas " como uma pro­
posta de trabalho e não como um documento pronto e acabado, in 
� � - 11 sensivel a �riticas e sugestoes" 
RODRIGUES, em seu estudo, faz uma análise dos documen­
tos governamentais de política cientifica gerados até agora 
que refletem os esforços crescentes do Governo brasileiro em 
implementar a política de ciência e tecnologia, sendo que "é a 
partir do I PBDCT que o Governo passa a adotar um planejamento 
sistemático para a pesquisa científica 11 1 2. Contudo, "os resul­
tados colhidos em diversas tentativas de definição de políti� 
cas , envolvendo ciência e tecnologia no Brasil deixaram :muito 
d . ,, 13  � . l a eseJar . Essa critica vo ta-se especificamente para a 
omissão na elaboração, utilização e avaliação desses instrumen 
tos por parte de dirigentes e lideres de grupos atuantes em 
ciência e tecnologia. 
Ainda que haja restrições em relação ao conteúdo e uti 
lização dos documentos que explicitam a politica nacional em 
ciênêià ê �éêrtól�gia, eles constituem-se nos únicos instrumen 
t@§ ijilê �êrrnitern conhêcer as diretrizes e instrumentos propos­
�es pa�a 6 �une icnamento dos diversos setores. 





logia, 2 6, que aborda o Desenvolvimento científico e formação 
de recursos humanos; na sua apresentação é considerado que 
"tanto as necessidades tecnológicas do Pais , quanto o 
pressuposto então firmado da indissociabilidade do ensi:_ 
no e da pesquisa ,  assim como as carências de recursos 
humanos para os proj etos de desenvolvimento levaram o 
governo a concentrar sua atenção sobre a interface que 
se apresenta entre o sistema de educaçao e o sistema de 
produçao em ciência e tecnologia"l4'� 
Quanto aos cursos de pós-graduação "latu sensu " onde se insere 
a Residência Médica, 
-
sao considerados 
"uma modalidade de formação que deve ser amplamente uti 
lizada no âmbito dos programas setoriais como instrumen 
to de capacitação , representando uma alternativa de bai 
XO CU S t O  par a  a formação , em cur to prazo, de recursos 
humanos necessários ã pesquisa numa determinada ãrea ou 
setor 1 1 15. 
Na diretriz de aperfeiçoamento de recursos humanos é dito que 
"deve ser estimulado e ampliado o apoio ã oferta de cursos de 
aperfeiçoamento e especialização (pós-graduação ' latu sensu ' ) " 
e que 
"esses cursos de pós-graduação 'latu sensu ' constituem 
a melhor solução para atender a professores de pequenas 
e medias instituições de ensino superior, os quais pos­
suem marcantes dificuldades par a  permitir o afastamento 
de seus docentes para treinamento nos grandes centros 
universitários 1 1 l 6  
Admite-se, no entanto, que "de modo geral o sistema forma.dor na 
irea de Saiide carece fundamentalmente de uma melhor definição 
( *) Grifo nosso . 
17 de metas " 
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Na Ação Programada em Ciência e Tecnologia, 6, referen 
te a Saúde e Nutrição e ressaltado 
Aqui também 
"que a vertente desta açao programada é o compromisso 
de produção e utilização do conhecimento científico e 
tecnolÕgico para o desenvolvimento social , este entendi 
do intencionalmente como melhoria de condições de vida 
das comunidades 11 l 8. 
e feita a relação educação/ciência e tecno 
logia, quando se diz que 
"es ses dois s i stemas, o de iência e tecnologia e o de 
Educaçao , base  para a produçao cientifica nacional*, tem 
muitos pontos controver sos, sem dúvida com aspectos po­
s itivos e negativos , preci sando s er c onstantemente aper 
feiçoados para poder dar resposta adequada ãs necessid� 
des cambiantes criadas pe la dinâmica da sociedade brasi 
leira11 19. 
Para fins. deste estudo é especialmente importante a menção de 
que "entre os instrumentos de ação para o desenvolvimento cien 
... - ... d . - .. 2 0  tifico e tecnologico do pais, destaca-se o a informaçao 
Para reforçar esta afirmativa é citado um documento que acomp� 
nha o II PBDCT, em que é ressaltada a importância de incenti­
var de forma permanente o sistema de informação sobre pesqui­
sas em saúde. t referenciada também a necessidade de trabalhos 
científicos que possam servir de análise crítica às pesquisas, 
as§ im e@m0 ilrn ãpgio maior à divulgação de pesquisas, sob a for 
mà §� ê§tÍffltil§§ �s revistas de circulação periódica, bibliote­
êã§ êài9Ões de l ivros, teses e outras formas de veiculação de 
( 1<) G r-ifo nos so . 
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informação. Nesta Ação Programada, o Programa de Saúde consti­
tui-se de um detalhamento e operacionalização do III PBDCT e 
está composto de três áreas-síntese que agrupam linhas de pes­
quisa. Através da leitura do conteúdo da Área III - Infraestr� 
tura científico-tecnológica em saúde - constata-se que 
"a infraestrutura da ciência e tecno l ogia na ârea d e  
saúd e a inda é d e f i ciente . O s eu f ortal ecimento é o obj e 
t ívo a s er a t ingido  como 1 ne i o  para me l horar tant o o es-=­
tad o  d as p e s qu i ;; as _ omo o Ll n ens ina e da prestação de 
s e r v iços . A lgu n s  aspe c t os s , 1 0  cara  ·te r í s t ico s  d e s sa in-
f rae s t rutu ra recursos  burnan os , s i s t ema de informação 
e mecaru smos d u t i l i zaç áu ci o s  r c s u l tau o s  d e  pesqui_ 
sa" 2 1 . 
Esta area possui 4 (quatro ) linhas de pesquisa, a saber: capa­
citação cientifica de recursos humanos para o campo da saúde 
tendo em conta inclusive aqueles que se utilizarão dos resulta 
dos das pesquisas na prestação de serviços ; aperfeiçoamento do 
sistema àe informação em saúde; processo de produção do conhe­
cimento em saúde e por último, incentivo à implantação e dese� 
volvimento de mecanismos de absorção e utilização do conheci­
mento gerado pelas pesquisas às práticas de serviço. 
O documento mais recente que explicita e reorienta as 
diretrizes e ações da política nacional em ciência e tecnolo­
gia é o I Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova República 
(I PND-NR ) ,  válido para o per íodo 1 98 6-1989. Na sua apresent� 
ção e§tã à in:Ébrróação de que "este e o plano de reformas, de 
· 22 cré sêimên�0 êcenôrnico e de combate a pobreza " . Desta forma , 
"B  i ��B ��flete a decisio pela retomada do crescimento econ5-
mico, desta vez com clara orientação social 11 2 3. Embora nao ha-
ja referências à formação de recursos para a área de saúde, há 
-
mençao de que 
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"os programas de pós-graduação e atividades de pesquisa 
merecerão crescente apoio institucional , incluindo a 
instalação e manutenção de laboratórios, b ib liotecas es 
pec iali zadas >'�, infraestrutura técnica e administrativa-; 
programas de intercâmb io naciona l e internaciona1 112 4. 
Apesar das criticas que sao feitas à formulação e ao 
próprio conteúdo dos documentos que explicitam as políticas brasi 
leiras , para o âmbito do presente estudo cu�priram-se os obj �  
tivas d e  observar as políticas d e  saúde e educação como segme� 
to da política nacional de ciência e tecnologia e a vinculação 
da Residência Médica com essas políticas . Mesmo que não tenha 
sido identificada nenhuma referência direta à Residência Médi­
ca , a relação que é feita entre saúde , educação e ciência e tec 
nologia , e a própria importância que é dada à formação de re­
cursos humanos a nível de pós-graduação é uma maneira , ainda 
que indireta , de validá-la . Por outro lado , vale destacar a 
inclusão da informação como subsidio para o desenvolvimento ci 
entifico e tecnológico do pais , e a inc lusão do estimulo à for 
mação e manutenção do sistema de informação, que j unto aos re­
cursos humanos são considerados parte da infraestrutura cien­
tifica tecnológica em saúde . 
A observação exclusi va dos documentos oficiais impõe 
uma limitação , pois ident ifica-se apenas o que se convenciona 
chamar de política explicita . Mas , as discussões que a questão 
da pós-graduação na área médica enseja, permite saber que 
(>'�) Gri fo nosso . 
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"torna-se neces.sar1.a a implementação de uma política 
de formação de profissionais de saúde ,  de tal maneira 
que se evite duplicação de atividades e dispersão de r� 
cursos, o que aliás é de extrema importância para paí­
ses em desenvolvimento e ,  principalment_e o Brasil , que 
atravessa atualmente dificuldades econômicas11 25 . 
De forma mais  especifica é mencionado que 
"se nao cabe à pós-graduação , como de fato nao cabe, tra 
çar a política de saúde do Pais ou assumir a responsabl 
· dade de resolver problemas de saúde dentro de um plano 
incompleto ou inexistente, cabe à pós-graduação formar , 
melhor maneira possível , os recursos humanos no melhor 
sentido1 1 2 6 • 
Uma vez identif icadas e observadas as políticas expli­
citas que regem a Residência Médica , tem-se como obj etivo no 
próximo capitulo ver como se processa a educação médica no Bra 
sil. Considerando- se que a inclusão da Residência Médica é o 
setor anal isado neste estudo , serão abordados todos os aspec­
tos considerados importantes desta modal idade de ensino ; esse 
tipo de anál ise poderá levar à detecção das formas impl ícitas 
da pol ít ica adotada para a área. 
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4 .  EDUCACÃO MÉD I CA E RES IDÊl�C IA  MÉD I CA NO BRASI L 
4 . 1 .  Educação médica 
A discussão sobre a evolução, o estado atual e as per� 
pectivas da educação médica no Brasil requer o estabeleci mento 
de um referencial conceitual a partir da aceitação de que 
"a saúde de um pessoa é o resultado de um conj unto am­
plo e d iversificado de cond ições que possam assegurar­
-lhe o bem-estar. Ent re essas cond ições estão o conheci 
mento do corpo e seu funcionamento, a capacidade de pre 
venir-se contra doenças físicas e ment ais, a compreen-=­
são d as rel ações afet ivas e sexuais e suas d iversas d i­
mensões , a recuperação d a  identidade pe la informação so 
bre d irei tos de cidad ania, a obtenção do equ i l íbr io na 
situação sôcio-econômica com a gar ant ia de morad ia  e de 
a l imentação sad i a."l 
Essa definição contemporânea de saúde servirá de base ao desen 
volvimento do assunto proposto. 
Em uma abordagem tipológica pode-se distinguir 4 (qua� 
tro) fases evolutivas na educação médica na América Latina, no 
período após a II Guerra Mundial 2. A primeira fase caracteri­
za-se por formar o médico, sem qualificar seu exercício, mas 
com toda sua formação voltada para o doente. O processo desen­
volveu-se em um contexto puramente educativo , sem qualquer vi� 
culação com o setor saúde. O ensino de caráter predorninanteme� 
te teª�1G© 1 �é§tinavã-se a moldar o futuro médico à imagem e 
sêffiélhàfi�à d� p��fessor; predominavam as aulas expositivas, co� 




A segunda fase tinha corno objetivo formar o médico ge­
ral. Neste período o foco estava centrado no individuo e o fe­
nômeno saúde visto de um prisma bio-médiéo. Pertence a esta fa 
se a organização departamental que agrupa disciplinas afins com 
o aparecimento de um caracter multidisciplinar refletindo na 
racionalização curricular. são desta época a introdução da me­
dicina preventiva no curso e a divisão das ciências básicas e 
clinicas, em ciclo básico e ciclo profissional. Foram feitas 
experiências . com o que se convencionou chamar de laboratórios 
de comunidade, nos quais se estabelecia um programa piloto de 
medicina comunitária de caracter demonstrativo. Houve também 
um desenvolvimento da pesquisa bio-rnédica, que teve corno cons� 
quência natural, a adoção de tempo integral pelos professores ; 
e urna certa expansao das bibliotecas existentes. 
A terceira fase tinha um enfoque bio-psico-social; o­
rientava a formação do médico que o país necessitava e tornava 
a familia corno centro do processo de atenção. Como caracterís­
ticas principais destacaram-se: a introduçao da integração in­
terdisciplinar ; o desenvolvimento da idéia dos Centros de Ciên 
cias da Saúde e o desenvolvimento do hospital universitário. 
Nessa fase, a orientação didática passou a centrar-se mais no 
interesse do aluno que no tipo de conhecimento a ser ministra-
do. A integração dos hospitais e programas desenvolvidos em 
centros de saúde permitiu a participação da mesma equipe docen 
te em três  rt!v�is : laboratorial, hospitalar e comunitário. Na 
qHê§ tãG dôéehte, observou-se urna modificação da atuação do pr� 
iêssor que pas sou a exercer a função de tutor, passando a ser 
agente catalizador do pro �esso de aprendizagem. 
' ' 
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A quarta fase, constitui-se de um modelo prospectivo, 
onde muito de seus elementos já podem ser observados em expe­
riências inovadoras. Aqui, aparece a idéia da formação da equi­
pe de saúde, direcionada à comunidade corno um todo, tendo como 
marco de referência a realidade de saúde no país. Essa nova 
perspectiva tem influência no plano curricular urna vez que se 
embute a integração não só de conhecimentos, mas também das a-
çoes e até, das estruturas que atuam no setor. A introdução 
desse novo conceito propicia urna modulação do plano curricular 
em função do desenvolvimento de esquema de ação e abre a possi_ 
bilidade de tornar os próprios programas de saúde como base or­
ganizacional do processo de formação. A integração serviços de 
saúde/sistema educacional tem corno consequência lógica uma ve� 
<ladeira integração docente-assistencial, no qual se incorpora 
a própria equipe de saúde. Este modelo prevê uma possibilidade 
de apoio do sistema educacional através de uma unidade de Pro­
gramação e Avaliação, incluindo uma biblioteca rnultirneios e os 
recursos da moderna tecnologia educacional. Nesta fase, a rela 
ção professor/aluno deve ocorrer em um clima participativo, em 
que ambos trabâlharn lado a lado no sistema assistencial, caben 
do ao profess�r não so a supervisão, mas também a observação 
continuada dõ desempenho do aluno em relação às competências 
requeridas. 
No Brasil observamos urna evolução semelhante ao modelo 
descrit& : VERAS3 assinala três períodos com orientações curri­
cu lâfê§ �is�irl�as : a período clássico marcado pelo academicis-
ffi8 Ífãfiê@§ , d w�r!odo marcado pela influência do Relatório 
Flexner e a fase mais recente caracterizada por reformas advin 
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das das doutrinas preventivas e comunitárias, em que a políti­
ca de saúde orientou o funcionamento do hospital de ensino, que 
teve corno resultado o movimento de medicina cornunitária, e mais 
recentemente, o movimento de integração docente-assistencial. 
4 -FRAGA FILHO e ROSA apontam tres marcos que servem pa-
ra análise da evolução da educação médica no País. o primeiro 
é o marco científico onde os progressos da ciência e da técni­
ca, começaram a transformar progressivamente, a teoria e a pr� 
tica da rnedic�na. Esta fase foi grandemente influenciada pelo 
Relatório Flexner publicado nos Estados Unidos, em 1910. Es 
relatório propunha que uma educação médica eficaz devia basea� 
-se em investigações biológicas adequadas e estava centrada na 
universidade. Seu conteúdo previa a criação de departamentos e 
desenvolvimento do ensino e pesquisa em ciências básicas, com 
a criação do ciclo básico diferenciado do ciclo profissionali­
zante ou clínico ; estabelecia também a criação de departamen­
tos em lugar de cátedras e a incorporação das escolas médicas 
corno campo fundamental do adestramento clinico. Nessa fase a 
proposta era prêparar o estudante para a resolução de proble­
mas, com o u so de metodologia cientifica. 
O segundo marco caracteriza-se pela aplicação das mo-
dernas noções de pedagogia ao ensino ciédico. Essa tendência 
surgiu em 1950 , quando foram identificados os benefícios que a 
aplicação dos princípios pedagógicos poderiam trazer ao ensino 
na área tle M�die ifla : Em 1960, essa linha de ação foi reforçada, 
pela ã�ã8 éa§ a§sê�ià�ões das: escolas médicas nas Américas. 
� té�Séi�g roar�o reflete as tendências mais recentes on 
de as preocupaçoes estão centradas nos problemas sociais. o fo 
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co passa a ser a saúde comunitária, com uma consequente valor! 
zação do papel social do médico. Cabe às instituições de ensi­
no uma captação e posterior desenvolvimento dessa nova prática, 
cuja aplicação está na dependência de uma mudança nas estrutu-
r a s  j á  ex i s tentes em relação a tradição na medicina ind ividua-
lista, à prática educacional e às distorções da estrutura so­
c ial . Fica a cargo das escolas médicas a redefinição do papel 
do novo profissional a ser formado: delineia-se um médico gener� 
lista, socialmente conscientizado , ainda que se tenha como cer 
to que as transformações das perspectivas de saúde coletiva 
transcendem a atuação do médico e estão na dependência de ou­
tros fatores , sobretudo de ordem sócio-econômica. 
A tendênc i a  atual da adoção do modelo docente-assisten 
cial , como forma d e  atend er  5 s  re iv i nd i cil�6c s do  dire ito uni­
versal à saúde , começou a ser traçada na conferência de Color� 
do Springs em 1952 ,  onde foi lançada a proposta de medicina i� 
tegral e acentuada a dicotomia entre medicina curativa e pre­
ventiva5. Tem especial significado dentro do contexto a Decla­
ração de Alma Ata , em 1978 onde é explicitado que 
"urna das pr incipai s metas sociai s dos governos, das or­
gan i zações in ternaciona i s , e de toda a comunidade mun­
dia l na próx ima década deve ser a de que t odos os povos 
do mundo, ate o ano 2 000 ,  at injam um níve l de saúde 
qu e lhe s permi ta l evar uma vida socia l  e economicament e  
produ t i va"6 . 
O re1âf0F iG f inal da VIII Conferência Nacional de Saúde vem 
êéfifirffiar ésse principio quando define direito à saúde como 
"a garant ia, pe lo  E s tado, de condições dignas de vida e 
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de acesso universal e i gualitário às açoes e aos servi­
ços de promoçãq, proteção e recuperação da saúde, em to 
dos os níveis, a todos os habitantes do território na­
cional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano, 
em sua individualidade" 7 . 
Essa reformulação conceitual de saúde, que veio nor-
tear a adoção do modelo docente-assistencial permite analisar 
a situação atual do ensino médico no Brasil, onde a questão pri� 
cipal é buscar os meios e/ou instrumentos que permitam viabili 
zar a adoção efetiva do modelo proposto. 
SANTOS8 considera que o modelo docente-assistencial vi 
sa a integração do ensino com os serviços de saúde, propician­
do condições de nova metodologia pedagógica, em que o educando 
tem participação mais ativa na sua formação. Nas considerações 
sobre a praxis da atual educação médica, observa que a escola 
médica do Brasil em sua maioria, não aplica de modo adequado o 
modelo flexneriano, nem tampouco implantou o modelo docente-as 
sistencial. Ao identificar urna posição eclética da praxis da 
educação médica, urna vez que ela não corresponde isoladamente 
a nenhuma das correntes de pensamento atualmente consideradas, 
em termos de filosofia da educação, conclui que o mais impor -
tante não ê a predominância desta ou daquela corrente, mas sim 
que a educação médica seja humanista. 
As êàrtsiderações feitas acima embutem uma indefinição na 
praxis da edBêà�àê fueuiea, o que pode ser um fator obstrutivo 
na apl iêàç�ê dô rnô�elo escolhido, assim como pode ser a causa 
dá� EiÍli�ã§ gU� são ·feitas ao processo de maneira geral. 
Em relação ã educação médica h� atualmente pelo menos 
três aspectos importantes a considerar , e que têm sido alvo de 
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críticas e/ou questionamentos : a definição de suas metas, a de 
finição do perfil do seu produto final e a metodologia a ser 
adotada para a consecuçao dos dois pontos pr imeiramente nomea­
dos . 
Com respeito ao primeiro, observa-se que o sistema fo� 
mador de recursos humanos na área de Saúde necessita de uma me 
lhor definição de metas, assim corno faz-se necessário um bom 
levantamento de dados que depois de analisados, reflitam as re 
ais necessidades em relação aos profissionais que irão compor 
as equipes de saúde. O número de médicos formados nunca esteve 
vinculado a metas planejadas e o seu volume tem sido definido 
pelas necessidades individuais e pelo mercado de trabalho . Co� 
sidera-se que o projeto educacional médico deve ser contempla­
do a partir de três aspectos básicos: os propósitos educacio­
nais da faculdade rnater (de que o currículo é um instrumento) ; 
as necessidades de atendimento da região e do país e os planos 
de vida dos alunos, no que diz respeito à sua própria 
- 9 çao 
forma-
A confirmação dessas assertivas dá-se através da mani­
festada preocupação geral quanto à inadequação da formação mé-
dica . Na atual configuração são apontados corno pontos 
cos : os objetivos sem definição clara ; o não atendimento 
crlti-
as 
prioridades de saúde, a não observação dos mais elementares 
princlpi�s pêàãgõ�ic©§ e sua base ser assentada em uma tradi­
çao irl� li§tifiôatlá que §é deformou ao longo do tempo, pela adi­
�ãê �e Ífàgffiêfltós de novos conhec imentos e aj ustes de compro-
. 1 0  misso 
Essa indefinição de obj etivos tem um reflexo claro na 
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definição do produto final a ser gerado pelas escolas médicas. 
A abordàgem dessa questão pode ser iniciada pela observação de 
dois pontos: dos compromissos da escola médica e das estraté­
gias educacionais a serem utilizadas. 
são atribuídos à escola médica dois compromissos: o 
técnico-cientifico e o social que não devem ser considerados ex 
eludentes. O compromisso social implica em urna aproximação da 
escola médica e os serviços de saúde, e constitui-se em ponto 
delicado, pois para muitos professores as missões acadêmica e 
social são inconciliáveis. Esse raciocínio baseia-se no fato 
de que seria uma principal tarefa o desenvolvimento da pesqui-
sa e da ciência médica, e que qualquer afastamento 
os esforços do corpo docente e poderia ter reflexos 
diluiria 
futuros 
na qualidade do atendimento; uma vez que os alunos seriam me­
nos expostos ao pensamento mais avançado na ciência e tecnolo-
. 'd · 11 · l t t . b � d  � 1 gia me icas . Os compromissos atua men e a ri ui os a esco a 
médica, ainda que venham facilitar o direcionamento de seus ob 
jetivos e a definição do modelo de médico a graduar, encontram 
resistência à sua aceitação plena, o que pode ocasionar um pr� 
juízo no próprio processo educativo e no desempenho profissio­
nal dos futuros médicos. 
As estratégias educacionais a serem utilizadas podem 
constituir-se em importante instrumento para solucionar as 
questões mencionadas, uma vez que uma escolha acertada dessas 
estratégias vai incidir na definição do conjunto de competên­
eias que deve ter o médico formado e também no desempenho das 
escolas médicas. Essas es Lratégias devem estar ajustadas aos 
objetivos das escolas, e é desejável que na organização curri-
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cular haja uma articulação entre o ensino das matérias básicas 
e o das matérias profissionais; que os conteúdos dos programas 
sejam confrontados com os dados de morbinatalidade e interrela1 
cionados com outras áreas do conhecimento; que os locais de 
treinamento sejam diversificados, assim como os procedimentos 
de avaliação do rendimento acadêmico. A mudança das estraté-
gias de ensino incide diretamente no preparo didático-pedagóg� 
co dos professores. Hoje, a escola médica participa na defini 
ção de prioridades para a sociedade no setor saúde; essa mudan 
ça na ação da escola médica �ai implicar na mudança do profes­
sor e dos ambientes onde passa a exercer esse papel1 2  
Uma vez observada a situação atual das escolas médicas 
face a questão da definição dos seus objetivos, e feito o rela 
cionamento dessa questão com os compromissos atuais da escola 
e as estratégias educacionais a serem utilizadas, tem-se condi 
ção de começar a discutir o perfil do seu produto final (que 
tipo de médico deve ser formado) , uma vez que esse ponto está 
diretamente ligado aos demais já citados. 
Como é natural, o perfil do médico acompanhou os obje­
tivos da própria escola médica. As influências flexnerianas es 
timularam a formação de médicos com formação científica sólida 
em ciências básicas e adestrados preferencialmente em hospi-
tais universitários. Até então supunha-se que os egressos das 
escolas médiêas @stàVam aptos a exercerem a profissão com maior 
de§êffibà�â�ê ê �@�a�idãde a resolver desde os mais simples aos 
füãis  ©ômpiexos problemas de saúde. No entanto, constatou-se que 
o modelo privilegiava os cuidados com a saúde individual de ca 
ráter secundário e terciário em detrimento da prática da medi-
. " 
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cina comunitária e preventiva; a escola afastava-se do seu co� 
promisso social. Havia necess idade de uma mudança no graduado, 
que deveria ser um médico capaz de atuar com a mesma eficiên­
cia na prevenção da doença e na promoção e restauração da saúdEt3. 
Essa nova visão vai ao encontro da afirmação de que 
"a escola medica não pode ser con s iderada como um proces 
s o  i solado, e, s im, como um aspecto fundamental do s i s� 
tema de atendimento à saúde. Corno tal, ela ha de acornpa 
nhar as mudanças que ocorrem na organização dos servi= 
ços de saúde, na estrutura assistencial e na pratica me 
dica, admitindo-se, ainda, que as instituições educacio 
nais devem exercer influência s obre as transformações 
em curso e desempenhar um pape� catalítico nas _rea
4
ões 
de ambos os s i stemas - o de saude e o de educaçao"l 
Dentro dessa perspectiva, a prioridade da educação me­
dica deve ater-se aos problemas relacionados com as comunida­
des as quais seus graduados deverão servir . A estrutura dos ser 
viços de saúde passa a incidir na alteração dos currículos; a 
vinculação do setor educacional com o setor de saúde altera as 
linhas de açao, com o deslocarnenteo da atenção da saúde indivi 
dual para os interesses da comunidade. Surge a necessidade de 
um profissional com um novo perfil que atenda a essa demanda. 
A sittla�iõ que se apresenta enseja urna discussão em 
torno da terrnifiàlidade do curso médico, ou seja, da necessida-
de de se graduar um profissional capaz de entrar 
-
logo em açao, 
se assim exigirem sua situação pessoal ou as condições do meio 
em que viVe : AparéGê a figura do médico generalista que deve 
ter f§iffiàçª§ fij§i§ã �rn Clínica Médica, Pediatria, Tocoginecol� 
ijià , êirUfgià , � s iqUiãtria � Medicina Preventiva. Esse médico 
deverá estar capacitado a dar um atendimento ao paciente e a 
sua família, ser capaz de encaminhá- lo a especialistas , superv! 
r--., 
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Na discussão do produto final a ser formado pelas esco 
las médicas, devem ser tomadas como referência a situação so­
cio-econômica, política e a saúde dos países . Outro ponto a se 
destacar é a importância da definição dos objetivos pelas esco 
las médicas que serão diferenciados, levando-se em conta 
localização geográfica e sua disponibilidade de recursos. 
tro dessa flexibilidade, considera-se que 
1 1.sua 
Den 
"todas as escolas med icas deverão es tar capaci tadas pa­
ra preparar prof i s s ionais  aptos ao desempenho dos cuida 
dos méd icos primários e secundários, aces sívei s nas uni 
dades sani tárias mai s  elementares e nos hospi tais  comu-=­
ni tários . Já os cuidados terciários, que exigem recur­
sos técnicos sofi s t icados e especial ização, serão pres­
tados nos hospi tais mais  d iferenciados " l 7. 
Ainda que não se tenha chegado a uma definição precisa 
dos objetivos da escola médica, o que c ificulta a aplicação do 
modelo docente assistencial e inf lui na caracterização do seu 
produto final , a adoção de metodologias adequadas pode vir a 
se constituir em fator importante, com vistas a dar novas per� 
pectivas a questão da educação médica. 
A abordagem desse tema pode ser feita a partir da acei 
tação do principio básico de que 
"a  educação se cons ti tui, mai s  que uma serie de aconte­
cimentos, em um processo de mudança no qual o ens ino e 
a aprend izagem es tão sempre interrelacionados 1 1 l 8  
Es§ê êdflôeito r€flete uma visão integrada do processo ensino / 
àprêfiàizagem í observa-se que há diferenças básicas na habili­
dade e no estilo para aprender, relacionadas à personalidade , 
ou circunstâncias sóc i o-econômicas. Deste modo a aprendizagem 
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não é v ista de forma � inear , uniforme , mas apresen ta variaçoes 
que estarão relacionadas ao estudante , às mudanças nos objet! 
vos da aprendi zagem e até com o assunto a ser ensinado . 
visão traz uma mudança na atuação do professor que terá 
Essa 
oomo 
função facilitar a aprendi zagem, que estará cada vez mais ba­
seada em idéiàs novas sobre o processo de mudança individual , 
e cada vez menos em teorias sobre a instrução. Esse redirecio­
namento do processo ensino/aprendi zagem vai ao encontro do no­
vo modelo de educação médica , em que a aprendi zagem deve ser 
baseada em situações reai s ,  com o ambiente de aprendi zagem si­
tuado na comun idadG , como consequência da relaçao int ima esta­
belecida entre o sistema de educação médica e o sistema de ser 
viço médico. 
N�  educação médica , a nova abordagem metodol6gica sur­
giu com a mudança dos par�metros quantitativos , para os parame 
tros qualitativos em que é dada uma prioridade ao conhecimento 
e as dist intas formas de integração multiprof issional , inter-
disciplinar , básico clinica , prevent ivo-curat iva e docente as­
sistenc�al. Principalmente nos países em desenvolvimento, que 
convivem com diferentes estágios evolut ivos na s ituação de sau 
de , reforça-se a necessidade de que também a educação médica 
se desenvoiva em um contexto ambiental amplamente representat! 
vo da problemât ica que confronta o sistema de saüde como um to 
do. Esse quadro trouxe a reformulação do modelo inicialmente 
adotado , que era caracteri zado pela rel�ção tradicional entre 
emissor e receptor ' (professor/aluno) , em que predominava a 
transmissão unilateral da mensagem. A opçao fei ta foi pelos pr� 
cessos interativos entre emissor e receptor e dos receptores 
entre § i . Nesse contexto o professor/tutor desempenha um papel 
. ,........ 
·"' 
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de consultor e o aluno tem uma participaç�o mais ativa na ori­
entaçao de sua aprendizagem . Apresenta-se urna tendência evolu­
tiva clara, a autoforrnaç �o , e isto 
"su cede em estreita correlação com a própria in�egração 
docent e-assis t encial ( .. . ) ,  em que a incorporaçao preca 
ce ã rea lidade profissional passe a ser o principal es� 
tímu lo  e orientação do processo de aprendizagem que se 
desenvolve de f orma independent e  e sob amplo controle 
do próprio estudante 1 1 1 9 . 
Deste modo, fica claro que hoj e  a questão da educação 
médica, transcende à escola médica e deve estar também vincula 
da aos processos sociais de transformação. Na realidade, sao 
as necessidades da comunidade atadas à s  questões econômicas e 
políticas que vão servir de parâmetro para que a escola médica 
redirecione seus obj etivos com vistas a definir não só o per­
fil do méd ico a qradu ar ma s sobretudo tornar essa definição vi� 
vel atravé s de estratégias educacionais e metodologias adequa­
das. Só �ssim a aplicaç;o do novo conceito de saüde deixar� de 
s er uma proposta t eórica para converter-se cm realidade. 
Ainda que todas a s  considerações até agora estej am re­
lacionadas à educação médica sob a forma de graduação, suas in 
fluências sobre a Residência Médica se fazem sentir de maneira 
palpável. A questão da indefinição do produto final da escola 
médica e da não terminaliade do seu curso, incidem diretamente 
sobre a Residência Médica, uma vez que a maioria dos egres sos 
das escolas médicas optam por continuar sua formação em nível 
de pós-graduação, si::!J a 11 sensu-lato " ou "strictu-sensu " . Esse 
tipo de comportamento transforma a maioria dos graduados em es 
pecial i s �as ou sub e spec ialistas ; questiona- se ent�o a própria 
educaçao médica como um todo e de que maneira a Residência  Mé­
dica poderá ser afetada em consequência de uma situação tão PQ 
lêmica. 
No próximo item será discutida a Residência Médica des 
de uma abordagem histórica até a sua situação atual no pais. 
4 . 2. Residência Méd ica 
4 . 2 . 1 .  Histórico 
Credita-se a William Halsted a introdução do sistema 
de especialização em Medicina, sob a forma de Residência Médi­
ca. Halsted, um cirurgião americano, após terminar sua gradua­
ção f o i  para Ll Alemanha, onde j á  ex i s t ia um tipo de treinamen-. . 
to cientifico em que o médico formado residisse no hospital 
por algum tempo . Na volta, Halsted fo i nomeado cirurgião inte� 
no e chefe de clinica ambulatorial  do Departamento de Cirurgia 
da John Hopkins University . Ai a partir de 188 9 desenvolveu 
plenamente o sistema de Residência Médica nomeando como resi­
dentes quatro ex-internos, para trabalharem por um período de 
quatro a seis anos, com atribuições de responsabilidade pro­
gressi�a nos cuidados pre e pós operatórios e na execução de 
cirurgia, modificando assim o sistema que vigorava até então 
em que esta responsabilidade era atribuída ao médico assisten­
te . O estabelecimento do sistema de Residência Médica é consi-
derado um marco histórico na especialização em Cirurgia e 
d . . d . 1 2 o Me 1c1na, e maneira gera 
em 
70. 
A partir de 189 O, William Os ler também do John Hopkins, 
introduziu o mesmo sistema para a especialização em Clínica Mé 
dica . 
As experiências pioneiras de Halsted e Osler serviram 
para difundir o sistema de Residência, a partir da constatação 
da elevação do padrão técnico do médico americano. Como conse 
quência, passou a haver grande interesse por ex-residentes, p� 
ra preencherem o quadro clínico dos hospitais mais quali fica­
dos para assumirem as funções de chefe e ensino. 
A importância dos hospitais no ensino médico pos grad� 
ado "sensu lato '' foi reconhecida pela Associação Médica Ameri­
cana em 1917 . As Residências começarum a ter grande procura e 
dez anos depois ; foram credenciados os primeiros programas. 
No Brasil , em 194 5 fo i implantado o primeiro programa 
de Residência , na especialidade de Ortopedia, no Hospital de 
Clínicas de são Paulo (HC/USP) . Em 1948, no Rio de Janeiro, no 
Hospital dos Servidores do Estado foram implantados os progra­
mas de Residência em Cirurgia Geral, Clínica Médica, Pediatria 
e Obstetrícia e G inecologia . Essas duas experiências brasilei 
ras seguiram para sua implantação, o modelo norte-americano já 
existente . 
Na década de 70 os programas de Residência Médica tive 
ram signi ficativa expansão, podendo-se atribuir esse fato ao 
aumento do número de médicos no Brasil a partir da década 
60 , De acordo com DONNANGELo2 1  
de 
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dizer , lento , de cuj a  explicação nao estava ausente o 
caráter seletivo deste tipo de ensino . Entre outros fa­
tores a pressão pela democratização do ensino , conquaR­
to não eliminasse seu caráter seletivo , oferece oportu­
nidade para considerável ampliação �e escolas e cursos 
médicos . Em número de 2 7 ate 1 9 60 , essas perfaziam 7 3 
em 1 97 1 ,  3 7  <las quais criadas a partir de 1 9 65 . . . Esse 
aumento da rede escolar verificou-se principalmente nos 
estados de são Paulo , Rio Grande do Sul , Minas Gerais · , 
( . . . ) e Rio  de Janeiro . . . com o número de médicos tor­
nando-se em 1 9 7 7  duas vezes e meia maior do que em 
1 9 7 1" . 
Ainda que sem normas gerai s que a regulamentas sem ob­
servou-se que a Residênc ia Médica ( RM) começou a despertar o 
interesse dos Órgãos de classe. Em 19 64, a As soc iação Brasilei 
ra de Educação Médica (ABEM ) , teve como tema de seu encontro a 
RM, que em seu relatório foi definida corno: 
J..:.:11 1  1 CJ G 7  
( ANMR)  , em seu 
, ·' uma forma de ensino de pos graduação , que permite ao 
medico recém-formado aperfeiçoar-se nos diferentes ra­
mos da atividad e medica trabalhando numa organi zaçao 
hos p i ta l ar de bom padrão , em regime de tempo integral e 
devotamento exclusi vo ,  por prazo suficiente e sob supeE_ 
visão de colegas experientes" 2 2  
é.l l\ssoc j_ .::u; iio N ücional dos Médicos Residentes 
29 Congresso, praticamente ratifica o conceito 
estabelec ido pela ABEM 2 2 ª . 
Mais tarde a ABEM e a ANMR desenvolveram um trabalho 
conjunto em que foram baixadas normas e estabelecidos requisi­
tos mínimos para o credenc iamento de programas ,  os quais deve-
riam ser avaliados anualmente. No entanto, esse trabalho nao 
foi consol idado e credita-se o fato à def ic iência no seu plan� 





O Conselho Federal de Educação (CFE } também teve sua 
participação no processo de reg,ulamentação da B,M . Na década de 
70 com o objetivo de conter a expansão exagerada de programas 
de pos graduação " sensu strictu ", o CFE fez uma revisão da le­
gislação em vigor com fins de estabelecer adequada articulação 
entre Residência , Mestrado e Doutorado . Essa iniciativa do CFE 
j á  colocava a Residência como etapa fundamental na pós gradua­
ção na área médica , desempenhando um· duplo papel : servir' de b� 
se para formar profissionais de alto nível e atua\ na forma-
ção de professor e pesqu isador , como pré-requisito obrigatór io 
para os cursos de Mestrado e Doutorado . 
Os anos de 75 , 77 e 79 são caracteri zados por movimen­
tos das associaçõe? residentes nos diversos estados .  Mesmo lo­
cal izados em lugares di ferentes e com diferentes patrocínios , 
Associação Nacional dos Médicos Residentes (ANMR ) , Associação 
dos Médicos Residentes do Rio de Janeiro (AMERERJ ) ,  Associação 
dos Médicos Residentes de são Paulo (AMERESP ) ,  nota-se urna pr� 
dominância das reivindicações dos ternas l igados aos direitos 
trabalhistas ( salários , carteira assinada, carga horária , mor� 
dia , alimento , etc . ) .  Não se percebe preocupação/interesse por 
discutir outros temas pertinentes a RM e aos residentes , ,como 
melhores condições de trabalho ou qualidade dos programas ofe­
recidos . Essa af irmação parece encontrar sustentação na afirma 
ção que "a Lei 7217 de setembro de 1 98 4  fecha o nosso históri 
.. 23 l 
- -
co . Essa ei vinculou a partir de entao , a remuneraçao do 
médico residente ao artigo 49 da Lei 3 9 9 9/61 ( que f ixa o salá­
rio mínimo do médico para . 2 0h semanai s  em 3 salários mínimos ) , 
acrescido de conqu ista de 3 5 %  pelo regime especial de treina -
1 1 1 L� n l o  cll l · · c · r v l \:u J c..: G O J , ::; c..: J 1 1 L 1 1 1a ls , l l li:l l s  1 0 \t a tl tulo de éompen-
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saçao previdenciãria. 
O ano de 1977 marca a legitimação da RM, através do de 
ereto n9 80 . 281  de 5 de setembro de 1977 que regulamentou a Re 
sidência Médica e criou a Comissão Nacional de Residência Médi 
ca (CNRM) . 
A partir dessa data cabe à CNRM reger através de suas 
resoluções a Residência Médica em todo o território nacional 
Essas resoluções foram e continuam a ser elaboradas a medida 
que se f zem neccssá r �s e t�m um significativo grau de abran-
gência : estabelecem o regimento interno da CNRM , esclarecem 
suas atribuições, estabelecem normas para credenciamento dos 
Programas de Residência Médica (PRM) , arbitram sobre a carga 
horária, e desenvolvimento dos mesmos, dão critérios para ava­
liação de desempenho dos preceptores, mencionam direitos e de­
veres dos residentes durante o desenvolvimento dos PRM, etc. 
Â mesma época, • baseado no artigo n9 8 1, item III 
Constituição vigente o Presidente da República em exercicio 
decretou que: 
da 
"A Residência Medica constitui modalidade do ens ino de 
pó s-graduação destinada a médicos , sob a f orma de curso 
de especialização , caracterizada por treinamento em ser 
viço , em regime de dedicação exclusiva , funcionando em 
ins tituições de saúde ,  universitárias ou não ,  sob a ori 
entação de profis sionais médicos de elevada qualif ica =­
ção ética e profis sional ·. 
1 1 24 
A Lei n9 693 2 de 7 de julho de 198 1 mantém a mesma definição 
de RM, omitindo a expressão "em regime de dedicação exclusiva"* 
( * )  G r i f o  nosso . 
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Essa mesma lei no § 29 do art . 1, estabelece que "fica 
vedado o uso da expressão residência médica* para designar qua! 
quer programa de treinamento médico que não tenha sido aprova­
do pela CNRM ". 
Em relação à carga horária ficou estabelecido de iní 
cio que os PHM ter iam a duração mínima de l . ( um) ano, correspo� 
dendo ao mínimo de 18 0 0  (hum mil e oitocentas )  horas de ativida­
de. A resolução n9 05/79 reve essa questão e referindo-se aos 
PRM nas areas de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria e 
Obstetrícia e Ginecologia, estabelece que esses terão a dura­
ção de 2 (dois) anos com carga horária mlnima de 2800 e máxima 
de 3 200 horas anuais. A resolução n9 1 17/8 1 referindo-se aos 
programas de Cirurgia Vascular e Neurocirurgia estabelece que 
os mesmos terão a duração de 3 (três) anos na especialidade 
independentemente de , pelo menos 1 (um) ano em Cirurgia Geral 
e Neurologia, respectivamente, perfazendo portanto um total de 
4 (quatro) anos de duração dos PRM. 
O que permaneceu inalterada foi a distribuição da car­
ga horária semanal onde serão respeitados o máximo de 60 (ses­
senta ) horas semanais, nelas incluídas um máximo de 2 4  vinte 
e quatro ) horas de plantão. Em termos pcrcc n tu� ls  f icou c s t� b� 
lecido que os PRM serão desenvolvidos com 8 0  a 9 0% de sua car­
ga horária, sob a forma de treinamento em serviço, e sob su­
pervisão, destinando-se o restante da carga horária a ativida­
des didáticas complementares mencionadas como atividades teóri 
co-práticas. Nessas atividades estão englobadas: sessão anáto-
(,'e) Gr ifo nos s o .  
• 
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mo-clinica, clube de revista para discussão de artigos cienti­
f icos, sessão clinico-radiológica, sessão clinico-laboratorial , 
cursos, palestras e seminários, tanto no âmbito geral como nas 
espec ialidades. 
Ainda que caracteriiada pelo treinamento em serviço, e 
por esse motivo a contemplação com o maior percentual da carga 
horária (80-90%) , nas resoluções da CNRM houve preocupação de 
não deixar de lado a utilização dos recursos informacionais 
De acordo com a resolução n9 04/8 3, art . 59 
"as instituições de saúde , que oferecessem programas de 
Residência, devem dispor de livros e periódicos gerais 
especializados ,  atualizados, de acordo com as especiali_ 
dad es sol i c itadas no credenc iamento e rec rcdenc i amen­
to" . 25 
Há mençao de que na parte teórica de cada programa, deve haver 
atividades obrigatórias para os residentes tais como: clube de 
revistas e/ou revisão• bibliográfica, devendo o residente rece­
ber dos preceptores a orientação necessária. 
No que se refere à avaliação há recomendações para que 
seja feita através de provas escritas e/ou práticas, que essa 
avaliação sej a periódica e por desempenho profissional escalo­
nado. Iss0 significa que também são alvo de avaliação: compor­
tamento ético, relacionamento com a equipe de saúde e com o 
clien te , in teresse �e l a s  a t i v idade s � outros. Os resultados de 
cada avaliação serão ·dados a cada residente. A promoção ao 29 
ano e/ou a obtenção de certificado de conclusão do programa 
devem depender de : cumprimento integral da carga horária pre­
vista no programa, aprovação na avaliação final do aproveita-
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mento e desenvolvimento prof i s s ional sati sfatório, medido por 
atitudes. 
No sentido de agil izar o s  trâmites burocráticos a res� 
lução n9 08/81 criou as coordenudor ias regionais da Secretaria 
Executiva da CNRM das regiões Norte/Nordeste, Sudeste e Sul / 
Centro. As coordenadorias não terão só como tarefa dar todo ti 
po de a s ses soramento (burocrático e pedagógico) ,  mas também es 
timular a criação de novos PRM na região, supervisionar os PRM 
que foram criados provisoriamente e visitar periodicamente os 
PRM já credenciados com o objetivo de preparar/orientar o pro­
cesso de futuro credenciamento nos termos das resoluções da 
CNRM. 
OS pedidos de credenciamento são feitos diretamente à 
CNRM, via preenchimento de formulário. E s se formulário deverá 
ser preenchido de acordo com instruções do manual de preenchi­
mento elaborado pela própria CNRM e 
"visa captar de modo mais abrangente possível, os ele­
mentos indispensáveis ã demonstração de que a Institui­
ção c.l <..:  s aúd e <..: o L' r ogra111.1 c.l e  Re s idência oferecido na 
mesma , possuem as condições gerais e atendem aos requi­
sitos m ínimos para obtenção de credenciamento pela 
CNRM 1 1 26., 
O manuàl inclui reproduções das folhas do formulário padroniz9. 
do já preenchido. 
O formulário padronizado consta de 20 (vinte ) folhas d! 
vididas em "conj untos ". No conj unto A incluem- se as caracterís 
ticas do programa (condi ções jurídicas e financeiras, aspectos 
governamentai s ) .  No conj unto B inc luem- se as características da 
77. 
área/especialidade ( regime didático cientifico , recursos huma� 
nos e curriculum vitae) . O conj unto C é reservado ao cadastro 
do hospital ou outra unidad� de saúde ( informações básicas 
potencial de treinamento em serviço, ficha de unidade de inter 
nação, ficha das unidades ambulatoriais, fichas das unidades de 
cirugia e emergência, ficha de serv iços complementares, capact 
dade financeira e ficha de biblioteca) . A ficha de biblioteca 
inclui dados sobre o acervo existente, incluindo livros e pe-
\ -
riódicos pertinentes a cada programa com indicaçao de ano, vo-
lume de assinaturas correntes e número de t ítulos. As folhas 
18 , 19 e 20 constituem-se em formulário de uso específico. 
Depois de preenchido o formulário é enviado à CNRM e 
submetido a exame e deliberação. O prazo de credenciamento dos 
programas e de 5 ( cinco) anos. Após esse prazo , se houver int� 
resse será feito o pedido de recredenciarnento do programa. 
O relato do surgimento dos primeiros programas de Resi 
dência no Brasil , as primeiras tentativas de normalização da 
Residência , a consecução desses obj etivos através da criação 
da CNRM como instru�ento para viabilizar a Repidência e seus 
programas são- considerados úteis para· traçar um perfil da Resi 
dência Médica no Brasil , que se complementa com o exposto no 
próximo item . 
4 . 2 . 2 .  Situação Atual da Residência Médica no Brasil 
Para delinear a situação atual da Residência Médica no 
Brasil, serão usadas considerações contidas na Avaliação e 
78. 
Perspectivas, v. 6/Ciê�cias da · saúde (A&P f;  dados numéricos re­
ferentes - a residentes .· e PRM de maneira geral , opiniões refleti 
das na literatura e propostas contidas nos relatórios 
encontros mais recentes dos residentes . 
f inais 
No plano de elaboração dos documentos que viriam a ·cons 
tituir a �&P, foi reconhecido que o elemento fundamental para 
a atividade cientifica são os recursos humanos. Por esse moti­
vo , a formação desses recursos foi o tema central em torno do 
qual se elaborar�m os· documentos. 
Em relação a graduação na area de saúde sao colocadas 
como dificuldades, entre outras: a sua rápida expansão na déc� 
da de 60 ; a falta de entrosamento entre políticas de saúde, e� 
tre o treinamento que é oferecido nas escolas e realidade social 
e a separaçao entre disciplinas básicas e profissionais, o que 
e considerado prejuízo para a formação profissional 
Em 1970 foi implantada a pós-graduação com duas propo� 
tas básicas : expandir o corpo docente e elevar a qualidade ( sic ). 
Em Medicina, a RM foi introduzida como curso de especialização 
para melhorar e diversificar a formação profissional. No caso, 
ficaria a cargo da graduação a formação do médico geral, 
"transferindo-se a formação de espec ialistas para a re­
sidência medica e outras formas de pós-graduação sensu 
lato ; e que se exerça a fiscalização impondo padrões 
de qualidade. Entre esses deveria incluir-se um corpo 
docente próprio com ao menos parte dele em tempo inte­
gral e com condições para atividades de pesquisa e aces 
so � hospitais e serviços de ambulatório que assegurem 
o treinamento do aluno sob orientação direta do corpo 
docente". 27a 
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Na apreciaçao do caráter da RM corno pré-requisito para 
a pós-graduação , há aceitação dessa tendência, pois à epoca 
da elaboração do documento , era considerada baixa a produtivi­
dade da pós-grapuação e era grande a proporção dos docentes a� 
da não titulados . A RM foi considerada depois da pós-graduação 
" strictu-sensu" corno instrumento mais adequado para a formação 
de docentes , desde que sej am introduzidos aj ustes e eles sé to� 
nem :mais capacitados !?ara atender ao ensino ao menos em caráter 
temporário . Recomenda-se manter a residência como pré-requisi-
to da pós-graduaç ão " strictu sensu" na area profissional, 
alerta-se que 
mas 
" ;.=;  d e!;;cj :.Ívc l qu� ,: e encon t rem formas idôneas para evi­
tar que e sta ex1. gencia das duas formas de estudos pós­
graduados retarde mai s  o ace s so à carreira docente" . 2 8 
A avaliação da RM por áreas de divisão da A&P (Cirur · ­
gia e Especialidades Cirúrgicas; Materno Infantil ; Medicina I� 
terna e Especialidades Não Cirúrgicas ; Medicina Preventiva So-
cial , e · Saúde Pública ) reflete um consenso. Os redatores des 
documentos expressam o interesse das áreas na manutenção da RM 
e a avaliação de sua importância corno pós-graduação a nível de 
especialização. A RM e a pós-graduação " strictu-sensu" são re­
conhecidamente diferentes tanto na metodologia como nos obj ett 
vos , ainda que se complementem e sejam indispensáveis para a 
formação do docente; na área médica é aconselhável que não se 
separe a docência/pesquisa da assistência médica. 
No entanto , é aceito que a RM seja considerada pré-re­
qui s i to µara os  curso s de mestrado a partir da inclusão de dis 
c ip l i nas como : D idática Espec ial , Pedagogia Médica , Bioestatis 
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tica , DQ ses Gerais  de Exper imentaç�o ; etc. Mas, há preocupaçao 
em manter a característica da RM ,  assim ·como dos cursos de pós­
graduação " strictu sensu " , sem deixar que os programas de esp.§_ 
cialização se t.ransf ormem em programas de pós-graduação "strictu 
sensu II descaracterizando e tornando sem conteúdo os vários pro­
gramas de especializaç ão e criando cursos de mestrado e douto­
rado de má qualidade. 
A crise da RM ,é atribuída aos seguintes fatores: gran­
de demand'a face à baixa qualidade da graduação, · inadequação do 
mercado de trabalho , e a reivindicação por parte dos residen­
tes de melhores salários e obtenção de direitos trabalhistas 
Este último fator é apontado como maior responsável pela crise 
na RM e na consequente queda de oferta de vagas. Essas distor­
ções da RM propiciaram a criação da CNRM, como mecanismo cen­
tralizador para disciplinar o sistema que se viu atingido pela 
massificação e inadequação do mercado de trabalho. A partir da 
criação da CNRM cabe a ela no uso de suas prerrogativas defi­
nir objetivos , disciplinar o funcionamento e normatizar o cre­
denciamento dos programas. 
Na avaliação feita através da A &P, a estrutura da · RM 
foi considerada em risco e incertos os seus rumos face as dis 
torções relatadas acima , mais especificamente no que se refere 
a reivindicações de caráter trabalhista. Po r esse motivo, 
dito que 
e 
"preservar o modelo no que ele tem de positivo e prote­
gê-lo das malformações que ameaçam a sua sobrevivênc ia 
pas sou a ser uma dif í c il tarefa para os responsáveis  
pela educação medica11 2 9 . 
, 8 1 .  
" 
Com relação aos dados numéricos, observa-se que eles 
refletem o crescimento da RM, corno consequência do aumento do 
numero de médicos egressos das novas Faculdades de Medicina na 
década de 60 . 
Na década de 60 os Pru1 passaram de 3 4  para 209 .  A ex­
pansão ocorrida na década de 70, triplicou esse numero com a 
implantação de 479 programas . Aparece corno característica o fa 
to de que a maioria dos novos programas foram implantados em 
instituições não universitárias, predominando as Residências 
nos hospitais particulares, nos hospitais do INAMPS e em hosp! 
tais estaduais . 
No período de junho de 6 9  a dezembro de 8 3  o numero de 
programas perfazia 1 006, distribuídos por 1 58 instituições 
Deste número, 588 ( 58 % )  estavam credenciados e o restante em 
fase de verificação ou de elaboração do relat6rio final . �orn 
relação a localização geográfica, 693 programas situavam-se na 
Região Sudeste . 
Em junho de 8 4  BARBOSA3 0  listava 1008 programas exis­
t n t e s  cl i st r ib1 1 i clos por 1 5 4 i n s t i t n- i r;ncs, �nm 7687 rc s .i.dcntcs  
matriculados . 
As 1 54 1 instituições referenciadas apresentavam a se­
guinte distribuição geográfica: Sudeste 9 3  (60, 4 % ) ; Sul , . 2 5  
(16, 2%) ; Nordeste, 23 ( 15, 0 % ) ; Centro-Oeste, 10 (6, 5%) e Norte, 
3 ( 1, 9%) . Os percentuais são equivalentes ao das instituições 
que solicitaram credenciamento . 
Em relação ao numero de residentes era a seguinte a 
distribuição geográfica : 5 . 505 ( 7 1, 6% )  localizados na Região 
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Sudeste; 1. 065 (1 3 , 9 % )  na Região Sul; 740 ( 9 , 6% )  na Região Nor 
' 1  
deste; 366 ( 4 , 8 % )  na Região Centro-Oeste e finalmente 1 1 ( 0 , 1 %) 
residentes localizados . na Região Norte. 
O numero de vagas oferecidas por areas , apresentava-se 
assim: Pediatria oferecia o maior numero de vagas com 16 , 9%  do 
total das mesmas; Clinica Médica com 1 3 , 6% ;  Cirurgia Geral com 
12 , 9 %; Obstetrícia e Gtnecologia com 1 1 ,. 2 % ; e Medicina preyen-
tiva e Social e Medicina Geral Comunitária com 0 , 4% do 
das vagas dos residentes. 
total 
A relação vagas/residentes era a seguinte até dezembro 
de 83: dos 7587 médicos residentes em atividade , 3. 958 (51 , 5%)  
vagas eram ocupadas por Rl; 3 . 150  (41 , 0 % )  por R2;  558 (7, 3%) por 
R 3 , e 2 1  ( 0 , 2 % )  por R4. Na distribuição geográfica foi observa 
do que o maior número de residentes mais graduados estava na 
Região Sudeste , que era a única a oferecer vagas para R4. 
Em relação ao credenciamento de programas a situação 
até dezembro de 1 983  era a seguinte : dos 1 0 0% programas em fu� 
cionamento no Pais , 51 9 ( 51 , 5%) estavam credenciados ; 207 (2Q � r5%) 
estavam credenciados com exigências; 9 ( 0 , 9 % )  estavam creden -
ciados provisoriamente. 
No que tange à dependência administrativa , manteve-se a 
característica da época da implantação dos primeiros programas 
em que continuam a predominar as instituições não universitá­
rias (72 , 2 %) , sobre as universitárias (2 , 8 % ) .  
3 1  
SOUZA apresenta dados de dezembro de 84 e refere-se a 
1 . 1 0 7 programas , distribuídos por 165 instituiç6es. Destes prQ 





çoes � 315 ( 28, 4 5%) ainda apresentavam insuficiência. Em rela­
ção à distribuição geográfica mantinha-se a caracteristica an­
terior: 770 (69 , 5%) programas com urna clientela de 6. 081 (21 %) 
de residentes situava-se na Região Sudest� . representando o 
maior nürnero de programas . O menor niirnero de programas 4 (0,36% � 
com 21 (0, 48%) residentes, estava localizado na Região Norte.-
A atualização desses dados faz-se através de informa-
-
çoes fornecidas pela CNRM em 1986. A divisão estadual/regional 
dos programas está assim apresentada: Noroeste (Bahia, Parai­
ba, Pernambuco , Rio Grande do Norte e Alagoas) - 24 institui­
ções; Sul (Paraná , Rio Grande do Sul e Santa Catarina) 37 
instituições; Centro - Oeste (Distrito Federal, Goiás e Mato 
Grosso do Sul) - 1 5; Norte/Nordeste (Amazonas, Pará, Maranhão, 
PiauI, Ceará) - 11; Sudeste (Espírito Santo e Minas Gerais) 
21; Sudeste (Rio de  Janeiro e são Paulo) cada estado, 48 ins 
tituiç6es . O total g eral de instituições e de 197 ; o total ge� 
ral de programas e de 1 . 348 e o total geral de residentes é de 
9 . 232 . 
Percebe-se urna alteração nos dados com relação ao au­
mento de programas, instituições e residentes . Manteve-se a 
maior concentração de programas na região Sudeste e urna menor 
concentração nas regiões Norte/Noroeste . 
O reflexo da literatura vem corroborar o panorama del� 
neado pela A&P . A Resid�ncia M�dica é considerada o melhor e 
mais adequado instrumento para a formação de especialistas pa­
ra a prática profissional nas áreas cl inicas da Medicina . A RM 
é reconhecida corno melhor forma de preparar profissionais dife 
renciados para o exercício profissional, e identificada corno 
8 4 . 
d d . l . 3 2  . d forma ora e especia 1stas. LUCHESE cons1 era que e através 
da RM , como forma de especialização, que o melhor nivel de com 
petência prof issional é gerado. Os PRM são considerados a me­
lhor forma de integração de conhecimentos, atitudes e habilida 
des . 
A crise na Residência Médica ocorreu no período que vai 
do final da década de 60 até o inicio da década de 70. Os moti 
vos apontados como deflagradores dessa crise são: alterações 
no mercado de trabalho , proliferaç�o das escolas médicas, o 
l J ll U  o : rn iunou u 1 1 1d J J ,'..Ü Xd tJ u .. .t l l<.l ,1<.ll! nu <..:nslno, e crescen te 1Jriv� 
tização da assistência médica, o que originou as pseudo resi­
dências . 
A preocupação com as distorções de RM existem e 
das propostas de solução há alguns aspectos a considerar 
além 
Um deles a própria questão da pós-graduação como sub-sistema de 
formação. O sistema seria composto de Educação, Escola Médica, 
Pós-Graduação e Mercado de Trabalho. Tomada a Pós-Graduação CQ 
mo fonte de referência vê-se que sua duração é maior que a dos 
outros sub-sistemas , pois seu período de duração pode ser de 
no mín imo 7 (sete) anos. A partir dai discute-se a possibilid� 
de da RM constituir-se em um núcleo fundamental para o mestra- . 
do e o doutorado desde que fosse feita uma complementação em 
P edag og ia Médica , Didát ica Especial e Metodologia Cientifica . 
Um g rupo de trabalho formado por membros da CAPES e da CNRM 3 3  
gerou em maio de 81, um parecer sobre a equivalência da Resi­
dência Médica e Mestrado na carreira do magistério superior. O 
Mestrado e a RM foram considerados diferenciados em sua essen­
cia , mas recomendou-se que nas áreas profissionais do curso de 
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Medicina fosse permitido admitir na carreira do magistério sup� 
rior , tanto aos médicos portadores de certificado de Resid�n -
eia ,  obtidos em programa credenciado pela CNRM , quanto aos 
médico� portadores do t itulo de Mestre, obtido em curso creden 
ciado pelo CFE . Nas áreas clinicas ficou facultado aos indiví­
duos com titulo de residente a inscrição no curso de Doutora­
do , com complementação em Pedagogia e Metodologia Científica . 
O parecer CNRM/CAPES expressa a proposta de equiparação do Me� 
trado à RM, com complementação em Metodologia Didático-Cienti­
fica , que se faz necessário, tanto para ingresso na carreira a­
cadêmica , quanto para o Doutorado. 
Outro ponto de concordância é que a adequação das . ati­
vidades de pós-graduação se faça através de um diagnóstico das 
necessidades de saúde do Pais e que exista uma polít ica nacio­
nal de saúde que abranja todos os aparelhos formadores. 
A preocupaçao de que a RM nao se afaste dos seus obj e­
t i v o s  L:t z co11 1 LJ U C  .:.i l é1 1 1  d .:.t CU l{M , o próprio CFE passe a atuar co 
mo mecanismo de controle , tornando a RM como Única modalidade 
de curso de Especialização, nas especialidades def inidas pela 
CNRM . Também seria atribuído ao Conselho Federal de Medicina -
CFM exclusivamente o registro final do titulo de especialista, 
para efeito do controle do exercício profissional. Isso evita­
ria o aparecimento de outros cursos de especializaçao com car­
ga horária inferior e - infraestrutura deficiente. 
A preocupaçao com o direcionamento da RM, faz-se sen­
tir também perante o pedido de cancelamento de programas por 
parte de 49 (quarenta e nove ) instituições de saúde. Atribui-se 
86. 
esse fato à Let n9 7. 601 de 15 de maior de 1988, que assegura 
aos médicos residentes de todos os programas de instituições 
públicas ou privadas , bolsas de estudos equiparadas ao valor de 
7 0% do salário do Professor Auxiliar nível I em regime de dedi 
cação exclusiva das Instituições de Ensino Superior, acresci­
dos de 1 0 %  sobre o salário-base a título de contribuição previ 
denciária. Pergunta-se se com a diminuição de vagas, com a re­
tração do mercado de trabalho e a necessidade de maior qualif! 
caçao profissional de médicos recém- formados, nao haverá um au 
mento de estágios não regulamentados e nem sempre caracterizados 
como p�ogramas de treinamento em serviço. Teme-se também q1.1..e 
algumas instituições passem a oferecer cursos de especial� za -
ção, mesmo que não . pertençam ao sistema formal de ensino, des­
de que autorizadas pelos respectivos Conselhos de Educação 
Também corre-se o risco de docentes serem qualificados e nao 
possuirem o titulo de mestre. A qualificação seria dada atra­
vés dos Conselhos de Ensino e Pesquisa das universidades cre­
denciadas, e esses docentes seriam egressos de cursos com dura­
ção máxima de apenas 2 (dois) anos em que fosse acrescidas 60 
(sessenta) horas de disciplinas didático-pedagógicas, incluin-
d . . . - - . 34 o 1n1c1açao a pesquisa 
Como última etapa para delinear a situação atual da 
Residência Médica, foram levados em conta os relatórios finais 
dos encontros mais recentes dos residentes. 
Nas conclusões dos debates do I Forum sobre Residência 
Médica (Brasília, agosto de 198 0)
3 5  a RM j á  era tida como eta­
pa independente da graduação e instituição extremamente válida 
para o treinamento médico. A RM foi também considerada a me-
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lhor forma de treinamento médico em fase de pós-graduação e 
fator decisivo para a melhoria do padrão de atendimento à pop� 
lação . A RM foi , reconhecida como pré-requisito para o ingresso 
nos programas de mestrado e doutorado e houve menção a que o 
titulo de residente pudesse ser qualificaçio suficiente para 
ingresso na carreira universitária. Naquela época, j á  se fazia 
sentir a necessidade de se criar legislação especial na qual 
se determinasse os direitos previdenciários e trabalhistas dos 
médicos residentes. 
Janeiro 
No I Fortum Estadual de Residentes Médicos do Rio de 
36 (RJ , outubro de 86) e no I I  Forum ·Nacional sobre Re 
sidência Médica (Brasília , outubro de 8 6 ) 3 7  o temário foi am-
plo e coincidente. Foram abordados os seguintes temas: políti­
ca nacional de saúde e RM, RM e pós-graduação, mercado de tra­
balho , condições dos programas e questões afetas à preceptoria . 
Nos relatórios finais ficou demonstrada a necessidade de uma 
mudança. na política nacional de saúde ,, para que a RM a ela vin 
culada passasse a cumprir sua prioridade de formar especialis­
tas e desempenhar seu papel como aparelho formador na pos-gra­
duaçfio . I louve preocupc1çêío tc1mbém de d iscutir os PRM , tendo si 
do constatada uma queda da qualidade dos mesmos. Este fato de­
ve ser levado em conta , uma vez que nesses encontros foi sus­
tentada a posição de que a carga horária das RM seria utiliza­
da como crédito nas respectivas áreas de concentração dos cur­
sos de mestrado e complementação dos créditos correspondentes 
a Metodologia Cientifica , Pedagogia , Didática e Problemas Bra­
s i l e iros . r.,, J ZM Lilmoém Io i .::iprecia<lé:l como forma mais aprimorada 




o 2 59 Congresso Nacional de Médicos Residentes, reali­
zado em Salvador em julho de 1988, foi considerado o menos re­
presentativo da história do movimento ; oito estados participa­
ram e somente 1/ 5 de todos os residentes do Pais se fizeram re 
presentar . Em uma apreciação maior o esvaziamento foi atribui-
do às derrotas importantes que o movimento (RM) vem sofrendo 
no último período . Essas derrotas estão todas vinvuladas a cau 
sas trabalhistas e/ou salariais (congelamento de bolsas, des­
conto do imposto de renda). Há também considerações sobre uma 
avaliação errônea de que o movimento estaria em ascensão, e que 
não haveria mais necessidade de lutar a favor da RM, e sim "in 
gressar na luta dos trabalhadores através de uma filiação de 
apoio à CUT (Central única dos Trabalhadores) ,i 3 8 . Outras cri t i  
cas sao dirigidas à ANMR que ao invés de buscar a definição de 
uma política nacional séria para o movimento, optou ficar atr� 
lada a forças partidárias que buscam apenas a hegemonia polit! 
ca do movimento , sem levar em conta seu reais objetivos e asp! 
raçoes . 
Em síntese , podemos considerar que a situação de Resi­
dência Médica no Brasil está elineada de forma bastante defi­
nida. Esta afirmação é feita levando-se em conta tanto os fato­
res que favorecem a sua manutençao, corno aqueles que aparecem 
como responsáveis pela sua descaracterização. 
Dentro dos primeiros estão as considerações em torno 
da RM como forma de pós-graduação " latu senso " que sustentam 
essa condição , creditando-se à RM não somente uma importância 
quanto ao espaço ocupado , mas sobretudo tonando-se insubstitu-
tiv e l  dentro da modalidade de treinamento em serviço. A pro-
( \ 
pria aceitação da RM corno pré-requisito para o mestrado com a 
condição de suplementação de créditos, aparece como saida para 
o longo período de tempo usado para completar a pós - graduação 
na area médica. 
A preocupação maior está em torno das distorções que . 
vem afetando a RM e são causa de sua descaracterização . O inoti 
vo apontado corno maior responsável pelas distorções são � s . fre 
quentes reivindicações por direitos trabalhistas e salariais 
por parte dos residentes. Essas reivindicações são apontadas c� 
mo desencadeadoras de conflitos entre instituições e residen­
tes , ameaçando a continuidade de alguns PRM. 
Pode- se supor que as perspectivas da Residência Médica 
ficarão mais claras quando o Estado, responsável pelo gerenci� 
mento das políticas que afetam a RM - a poli tica nacional de 
saúde e a política nacional de educação - conseguir implantar 
essas políticas que servirão de base as diretrizes a serem uti 
lizadas pelos Órgãos encarregados de normatizar a Residência 
Médica. Por outro lado , caberá aos residentes através das asso 
ciações representativas de classe, definirem-se em relação 
própria RM, manifestarem suas expectativas e obj etivos de for­
ma una; essa definição serviria de subsídio aos órgãos govern� 
mentais encarregados da r�gularnentação da Resid�ncia Médica 
Ou seja, só a partir da junção dos interesses das duas partes 
envolvidas na questão é que a RM encontrará seu modelo ideal 
e garantirá sua posição de órgão formador de recursos humanos 
na area médica. 
No próximo capi tulo, explica-se como através de urna 
das áreas da Ciência da Informação - 'A Comunicação Científi-
90. 
ca - e possível viabilizar este estudo dentro do enfoque pro­
posto , explicitado no capitulo 1. 
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5 .  A COMUNICAÇÃO CIENTIF I CA 
A necessidade de possuir instrumentos que permitissem 
melhor controle e divulgaç ão do material bibliográfico existen 
te , fez surgir no ·séc. XIX , as bibliografias. De forma seme-
lhante , ou seja , em atendimento a urgência de um maior contro-
le da informaç�o , o sec . XX assiste a emergência de uma nova 
disciplina: a Ciência da Informação. Pode-se dizer que "as ori 
gens da ciência da informaç�o ( . . .  ) ,  podem ser diretamente tra 
çadas desde o período da guerra [2� Guerra Mundial ] ,  em que a 
eficiênc ia e o conhecimento em manusear massas de informação , 
- 1 -eram necessarios" . Desde entao , os estudiosos no assunto ten-
tam chegar a um consenso nao so em termos de sua conceituação , 
mas também no que se refere ao seu próprio objeto de estudo 
As influências mais significativas sentidas pela área têm duas 
fontes por excelência: a escola soviética e a escola norte-ame 
.1 · 1. � � d J l , I .  
Em relação a definição do objeto de estudo da ciência 
da informação , Belkin (escola soviética) discute a questão a 
partir de três visões da informação : uma filosófica , de Ursul , 
outra pragmática , de Mikhailov et alii e outra semilógica de 
Schreider. Essas visões embora distintas , são interrelaciona -
das, e privilegiam a informaçao resultante da atividade cientí 
fica e tecnológica. De maneira geral , as três abordagens veem 
a ciência da informaç ão como uma ciência social , concernente ao 
sistema de comunicação cientitica , e o ponto principal de con­
cordância é facilitar aquela comunicação2. 
Goffman (escola norte-americana ) faz a mesma trajetó-
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ria e a partir da definição da informação, propõe-se a definir 
ciência de informação. vê a ciência da informação transcender 
as biblioteca� e as máquinas , e seu desenvolvimento independ�� 
te de qµalquer sistema físico envolvendo a noção de informaçZ.o, 
mas ao mesmo tempo sendo aplicada a todos eles. Coloca de ma­
neira enfática e indiscutível um Único tipo de atividade o 
. - 3 estudo do processo de comunicaçao 
A definição , ainda que preliminar, do objeto de estudo 
da ciência. da informação permite vê-la como aquela que "inves­
tiga as propriedades e o comportamento da informação, as for­
ças que regem seu f luxo e os métodos de processá-la para aces­
sibilidade e utilização Õtimas 1 1 4 • Os soviéticos que se utili­
zam do termo informática (informação + automática) para desig­
nar a ciência da informação, a concei tuam " como disciplina ci.- · 
entifica que investiga a estrutura e propriedades (não conte�­
do específico) da informação científica como as suas regulari-
� - 5 dades, sua teoria , historia, metodologia e organi zaçao '' A-
tualmente tem-se como certo que a ciência da informação ainda 
que tenha nascido de necessidades práticas, não exclui a neces 
1 
sidade do estabelecimento de uma base teórica, dificuldade in� 
rente às ciências sociais . É ressal tado o seu caráter interdis 
ciplinar, observada sua posição ante "o  problema fundamental 
de organizar o ambiente informativo de modo que se cumpram os 
programas de investigação e produção" e sua própria transform� 
-
çao em um_" amplo programa destinado a analisar o problema glo-
bal do ambiente informativo em um mundo em constante desenvol -
. 6 vimento" . 
Uma vez discutidas as bases conceituais do sujeito e 
97 . 
seu obj eto, constata-se que em termos obj etivos "a principal � 
refa da ciênica da informação é o estudo das propriedades dos 
processos de comunicação , que podem ser traduzidos em um dese­
nho de um sistema de informação apropriado a uma dada situação ti_ 
sica '' � .  De forma mais enf âtica pode-se afirmar que a ciência 
da informação deve incluir '' alguns estudos sobre pessoas , e em 
particular seus processos de pensamento e comportamento em to­
das as ações relativas a cornunicaçao, quer sej am elas produto­
ras, manipuladoras ou receptoras da cornunicação 11 8 • 
Esta tendência refletida pela literatura - a busca da 
compreensão dos mecanismos de comunicação , envolvendo aspectos 
comportamentais - conduz a urna das áreas de estudo da ciência 
da informação, a Comunicação Cientlf ica. Na visão clássica de 
Garvey .. , esta área é vista " corno o conjunto de atividades asso­
ciadas com a produção, disseminação e uso da informação desde 
o momento em que um cientista concebe sua idéia para pesquisa, 
até que a inforrnaçao acerca dos resultados desta pesquisa sej a  
aceita corno constituinte do conhecimento cientifico 11 9 • 
Considerada um dos mecanismos sociais da ciência , a 
comunicação cientifica, sofre as influências das próprias trans 
formações que se operam hoje na ciência, a saber, mudanças nas 
concepções sobre seus fins e possibilidades e suas condições de 
funcionamento . Desta forma , transparece uma reformulação em 
termos conceituais, podendo a comunicação cientifica ser enten 
dida como uma " combinação de processos de apresentação, trans­
ferência e recepção de informação cientifica na sociedade hum� 
1 0  
na " . As mudanças extendem-se também ao aspecto estrutural 
somando-se � comunicação cientifica a atividade cientifico in-
9 8 .  
formativa como forma de organi zação mais recente de seus ca-
nais oficiais. MIKHAILOV relata o surgimento de um trinômio 
terminol6g ico com del imi tilç5o cl0ril : por informaç �o cientifica 
entende-se os dados 16g icos oLtidos du�ante o processo cogniti 
vo , os qua is refletem o nível alcançado de ·desenvolvimento da 
ciência ; por atividade cientifico-informativa designa-se a pa� 
te formalizada , segundo o ponto de vista organi zativo do traba 
lho cientifico que se ocupa da recuperação, busca, processame� 
to e disseminação da informação cientifica , e finalmente por , , 
inforrn�tica (ci ênc · a  da i n forma ção) se designa a d isciplina que 
estuda a estrutura e propr iedade da informação, assim como as 
regul aridades da sua comunicação . A designação geral de toda 
a esfer a  da atividade humana relacionada com a circulação da 
informação cientifica , pode ser expressa pelo termo informação 
cientifica ou cientif ico-técnica. No futuro , quando se falar de 
informação cientifica , estará referi do um conj unto que se co� 
põe da atividade cientifico-informativa, da informação come dis 
ciplina cientifica e também da informação cientifica- técnica co 
mo objeto da atividade e i nvestigações" 1 1  
Esta nova abordagem do sistema de informação cientifi­
ca visto corno wn "sistema social aberto baseado na interação de 
, , 1 2  
d . . 1 · 
-
pessoas . . . eixa visua i zar uma nova composiçao entre os g� 
radores e usuários da informação cientifica. Hoje, entre os 
produtores incluem-se ' ' engenh iras de produç�o, mêdicos em e­
xercício * ,  agronomos , professores de escola média e dirigentes 
d t d 1- d . . 1 " 13 e o os os esca oes a economia naciona . Esta nova situa-
ção que se apresenta vem ao encontro da afirmação de que "o re 
* Grifo nosso . 
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conh c i1ncnto dJ i u uJ lJJtle de o�or l unlJaJe de �ce s so a informa­
çao cientifica para todos os usuários deve continuar aceito co 
mo único principio ético correto a trazer apoio aos especiali� 
tas nos campos da ciência , da economia nacional, da cultura e 
da educação , ou seja , a todas as areas da atividade humana" 1 4. 
� , portanto , dentro dessa ótica conceitual e estrutural 
que cabe utilizar os recursos da ciência da informação, via co 
municação cientifica , para viabilizar este estudo �  Dentro do 
panorama delineado, os residentes podem estar inseridos em um 
ou mais dos processos �ue constituem o sistema de comunicação 
cientifica . De acordo com essa perspectiva, e dentro do conte� 
to fornecido nos capítulos anteriores, passa-se no próximo capl 
tulo , ao delineamento dos obj etivos do presente estudo. 
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6 .  OBJETI VOS 
Nos capítulos anteriores ficou patente a preocupaçao 
em contextualizar a Residência Médica . Procurou-se ver sua vin 
culação com a política nacional de saúde , com a política naci� 
nal de educação. Também foi vista a sua caracterização como for 
ma de pós-graduação em nível de especialização, sendo 
em todo território nacional pela CNRM . 
regida 
Houve também o propósito de não desvincular do proces­
so educativo (Residência Médica) , a informação , Por esse moti­
vo será usada como ferramente básica a Ciência da Informação , 
mais especificamente uma de suas areas de estudo - a Comunica­
ç ão C ient i f ica - para viabili zar este estudo. 
Dentro dessa linha de pensamento , considera-se que de 
unia forma geral  o µresen t e  trabalho se prop6e a traçar um per­
fil da Residência Médica e dos residentes. Esse perfil inc lui 
também a identificação da visão implícita ou sej a ,  a maneira 
como os residentes vêem a residência. Portanto , o termo visão 
implícita representa a interpretação da Residência Médica se­
gundo expectativa e ótica dos residentes ; refere-se ao planej� 
mento e execução do plano de trabalho. Este planejamento e ex� 
cução fica a cargo das instituições credenciadas pela CNRM 
Desta forma , por visão explícita , entende-se o posicionamento 
da instituição frente à residência e aos residentes. 
Uma vez traçados o perfil dos residentes e da RM, pre­
tende-se observar , detectar e relacionar os envolvimentos do 
processo educativo ( RM e residentes) com as formas de busca 
obtenção e transmissão da informação. Desta forma , em termos 
l 
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mais específicos , os objetivos sao: 
idt-=!n t i f icar o s  1 1 1e ios 1->elos quais os residentes buscam a in­
formação ; 
identificar de que maneira as condições de infraestrutura am 
biental (recursos humanos , econômicos e t�cnicos) afetam o 
comportamento , aproveitamento e satisfação dos residentes fa 
ce a busca e obtenção da informação; 
detectar padrões nas formas de comunicação da informação ut.i 
lizadas pelos residentes. 
No próximo capitulo , passa-se a descrever o materlal 
usado, assim como a metodologia utilizada para atingir os obje�­
tivos propostos. 
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7 .  MATER IAL E MÉTODO 
E ste capitulo foi estruturado , de maneira que permiti� 
se dar uma visáo completa da parte operacional deste estudo 
Desta forma , foi incluída a caracterização das instituições 
onde estão inseridas informações sobre suas origens , vincula-
ções e particularidades dos PRM desenvolvidos pelos diferen-
tes serviços . Nos dois i tens que se seguem , procurou-se forne­
cer informações sobre a elaboração do instrumento usado na co­
leta de dados , a popu lação alvo e, finalmente , como foi feita 
a coleta de dados e seu processamento. 
7 . 1 .  Cara�teri zação das Instituições 
Os itens de 7 . 1 . 1  a 7 . 1. 5  descrevem cada uma das 5 
( cinco) instituições incluídas neste estudo. Através da exposi 
ção de suas caracterí s ticus , e da descrição minuciosa das par­
ticularidades dos PRM desenvolvidos em cada uma delas , procu­
rou-se identificar o meio ambiente dos residentes. Os crité­
rios usados para inclusão das instituições no estudo, já foram 
explicados no çapl tulo 1 .  
7 . 1 . 1 .  Hospital Municipa l Miguel Couto 
O Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC) pertence à r� 
de hospitalar do município do Rio de Janeiro. É voltado prefe-
rencialmente para a tc�d imentos de emergªncia sendo o segundo 
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maior hospital do município nessa modalidade de atendimento 
Foi fundado em 193 6  e a Residência Médica inciou-se em 1968 
Â epoca da coleta de dados para este estudo, o HMMC tinha 89 
( oitenta e nov e ) residente s  tl is tr ibuí<los por 8 (oito) serv�ços. 
A inciativa de pedir o credenciamento junto a CNRM parte das 
chefias dos serviços interessados em desenvolver os PRM. . O 
planejamento e elaboração dos programas é feita por cada servi 
ço separamente .  Os programas apreciados foram aqueles enviados 
e arquivados no Centro de Estudos do HMMC. 
O Serviço de Cirurgia Geral fornece o nome dos coord� 
nadares. No item características gerais informa as datas limi­
tes do programa , estabelece critérios para avaliação dos resi­
dentes, divide o programa em informação teórica e treinamento 
prático , e indica as atividades de cada um. Em relação ao 
treinamento prático é mencionado um rodízio nos serviços de Ci 
rurgia Vascular e Proctologia O programa apresenta-se dividido 
em programa teórico (T ) , seminário e aula teórico-prática (TP ) .  
O serviço de Anestesiologia apresenta seu programa di­
vidido em cursos , com indicação de horário , data , terna das au­
las que serão dadas durante o curso e data de avaliação no fi­
nal de cada curso. 
O serviço de Ginecologia indica sob o titulo Curso Re­
gular de Ginecologia para Residentes e Internos as datas das 
au l a s  e por quem serão dadas . 
O serviço de Cl inica Médica e o Setor de Neurologia i� 
dicarn as atividades mensalmente. Essas atividades são conside-
radas corno parte do P RM ,  constando de aulas/palestras e sao 
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relacionadas por data, e por tema, incluindo o nome do respon­
sável por cada uma delas. 
Não foi possível obter informações sobre 
dos programas . 
7 . 1. 2. !lospi tal de Ipo.ncmo. 
avaliação 
O Hospital de Ipanema ( HI) pertence à rede hospitalar 
do INAMPS, e é considerado essencialmente cirúrgico. Foi funda 
do em 1955, e a Residência Médica que se iniciou em 1 9 5 7  visa 
atender de modo predominante a Cirurgia ç;era·l e suas di­
versas especialidades . À época da coleta de dados para este e� 
. tudo o HI tinha 5 6  (cinquenta e seis) residentes distribuidos 
por 12 ( doze) serviços. O planejamento e elaboração dos progr� 
mas é feí to por cada serviço separadamente. Os programas apre­
ciados foram aqueles enviados e arquivados no Centro de Estu­
dos do HI. O HI resolveu · reestruturar seus programas de RM e 
sistematizar sua forma de apresentação e arquivamento. Desse mo 
do , cada serviço envia ao CEHI seu programa, que e arquivado 
j unto com as folhas de solicitação de credenciamento junto a 
CNRM. Por esse motivo , alguns programas ainda não es.tão dispo­
n í  vc is  e a .:1prcc iaç2i.o :foi .fc i t u. a través de fol l lil de  credencia­
mento . 
O serviço de Cirurgia Geral divide o programa em itens 
onde são expostos seus objetivos, dá as suas características , 
que incluem critério de seleção dos residentes, numero de va­
gas existentes e divisão do programa pelos Rl, R2 e R3.  Divide 
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o treinamento em teórico e prático e estabelece as especifici­
dades de cada um . Estabelece critérios de avaliação do desemp� 
nho dos residentes, discrimina suas obrigações e apresenta as 
atividades a serem desenvolvidas detalhando seus sub-itens . 
O programa do serviço de Ginecologia foi encontrado � 
penas nas folhas de credenciamento j unto ã CNRM . Apresenta as 
·atividades a serem cumpridas pelos residentes divididas por se 
tores, . com distribuição da carga horária . 
O serviço de Clinica Médica e suas diversas especiali­
dades, dadas as caracterlsticas do HI, são voltados para o su­
porte do paciente cirúrgico; assim, o seu programa foi elabor� 
do atendendo a esse tipo de demanda . O programa é dividido em 
ano 1 e ano 2, e são descritas as atividades a serem cumpriqas, 
com referência a horários em que serão desenvolvidas . 
sao estabelecidos critérios de avaliação dos residentes . 
Tamb�m 
O programa do serviço de Proctologia apresentado via 
folhas de credenciamento junto à CNRM, tem suas atividades di­
vididas por setores , com a distribuição de carga horária . Há 
menção a critério de avaliação de desempenho dos residentes . 
O serviço de Cirurgia Plástica dá o nome do chefe 
serviço , dos membros do corpo permanente e do coordenador 
do 
da 
Residência . Divide o programa em atividades práticas e ativid� 
des cienti ficas . No item normas para os residentes estão arro­
lados os critérios para avaliação dos residentes e a exigência 
de ao f im da Residência , cada residente apresentar um trabalho 
cientifico sob a forma de monografia . Inclui também um sumário 
te6rico prático do programa de Resid�ncia . 
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o serviço de Neurologia fornece o nome dos preceptores 
e apresenta as atividades divididas por dias da semana, com 
posterior distribuição por setores e divisão perc�ntual da car­
ga horária anual. Esclarece que às 4�S feiras . há um horário de 
dicado às pesquisas bibliográficas na biblioteca do Hospital . 
Não há menção a critérios de avaliação dos residentes. 
O serviço de Otorrinolaringologia fornece o nome dos 
preceptores ,  apresenta a divisão do serviço em setores, discr! 
mina as atividades dos Rl, R2 e R3, fornecendo critérios para 
avaliação de desempenho dos residentes. Esclarece que a progr� 
mação teórica terá apoio da Biblioteca do HI. Apresenta, tam­
bém dividido por ternas , o programa teórico a ser desenvolvido . 
De acordo com as informações colhidas no HI não e fei­
ta a avaliação dos programas. 
7 . 1. 3 .  Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 
O Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HU/ 
UFRJ) e um hospital escola pertencente ã UFRJ e tem como obje­
tivo pr inci .p .::t l serv i r  de  u n i d .::tdc de  t :rc in .::trncn to pur.J. os alunos 
egressos das faculdades de: Medicina, Odontologia, Enfermagem, 
Nutrição , Farm�cia e· Serviço Soci.::t l . Foi inaugurado em 1 978 e 
seus primeiros programas de Residência começaram a ser desen­
volvidos em 1979 . Por época da coleta de dados para este estu­
do o HU/UFRJ tinha 154 (cento e cinquenta e quatro) residentes 
distribuídos por 22 (cinte e dois) serviços. O planejamento e 
elaboração dos programas é fei to por cada serviço separadamen-
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te. Os programas são apresentados em conj unto através de uma 
publicação sob o titulo Programa de Residência. Na primeira p� 
gina são apresentados os nomes dos elementos que compoem a 
Comissão de Residência Médica do HU. Depois , em ordem alfabéti 
ca de especialidade seguem-se os programas , que sao apresenta­
dos sob um mesmo formato. Incluem o nome do chefe do serviço e 
do (a ) - coordenador (a) do programa. Em seguida, são apresentados 
a ementa e os obj etivos gerais. Os programas são subdivididos 
de acordo com o número de anos de sua duração; para cada ano , 
sob o t6pico Metodologia são indicados os componentes do trei­
namento em serviço e as atividades didáticas complementares . 
A avaliação dos programas é feita anualmente por uma 
comissão de aval�ação que inclui um médico residente. Os pro­
fessores e os residentes apresentam suas sugestões através de 
um questionário. 
7. 1. 4 .  Escola Nacional de Saúde Pública 
A Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP-FIOCRUZ) 
"e uma institu i ção integrante da Fundação Oswaldo Cruz /Mi­
n istério d a  Saúde , cuj o  obj etivo Ú ltimo ê contribuir para 
me lhor i a  das condições de vida e saúde da popul ação brasi 
l eira, através de seu específi co traba lho de prepar ação de 
pessoa l ,  produ çao de conhe cimentos, prestação de serviços ,  
cooperaçao técnica e assessor i a  especializ ada no campo da 
s : 1ÍÍd 0. pÍÍh  I i c : 1 1 1 :I 
A ENSP nasceu em 1954 , com o advento da Lei n9 2. 3 12 de 03/09/ 
54 , que estabeleceu normas gerais sobre defesa e proteção da 
saúde da população brasileira. 
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O Programa de Residência da ENSP tem suas or igens no 
ano de 1 9 7 7 ,  quando foi implantado na Escola o chamado 
"Trein amento Avançado em Serviço-Saúde Pública (TAS-SP) , 
cur so que visava a ins erção de at ividade em Saúde Públ ica, 
e que j� era um programa mult iprofis sional . No entanto 
só a partir de 1 97 9  o programa recebe'u a aprovação do Con­
s e lho d e  Ens ino e P esqui sa e Ext ensão (CONSEPE ) e foi a s s i  
nado um convênio entre  o Ins tituto Nacional d e  Previdência 
Social ( INAJ11P S )  e a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) ,  para 
a realizaç'ào de um Programa em Saúde Pública e Medicina So 
cia1 11 4 .  
Desde a sua criaçao o Programa de Residência da ENSP 
tem se caracter i zado como multiprofissional, faceta esta reve­
lad .:i E Cl.:i p0rtic ip0ç5o con j un ta no c urso de nutr icionistas 
psicólogos , enfermeiros , assistentes sociais e médicos. Para 
atender a questões meramente burocráticas o programa de resi­
dência da ENSP está dividido em Residência em Medicinia Preven 
tiva e Social e Curso de Saúde Pública em n ivel de Residência. 
Esta divisão não se estende ao conteúdo programático, sendo o 
mesmo comum às duas divisões. 
o programa tem a duração de dois anos ; o primeiro é 
voltado para atividades que i ncluem disciplinas, seminár ios 
elaboração de relatór ios finais , etc . No segundo ano os alunos 
dedicam-se apenas à partic ipação em projetos de pesquisa, sob 
superv isão de membros do corpo docente da ENSP. Na apresenta­
ção formal , o programa inc lui  a categor ia do curso, seus obje­
tivos gerais e espec í f icos , o número de vagas, normas para in� 
cr iç.:i o , sc l eç:io e 11\d l r l e u  l o. ,  tcmvo de duração , regime e progr� 
ma do curso. As atividades teóricas e práticas são desenvolvi­
das nas áreas de Administração e Pl anejamento de Saúde, Epi�e­
miologia , C iênc ias Sociais , Saneamento e Saúde Ambiental e Prá 
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ticas em Serviço de Saúde . Como campo de prática sao utiliza -
dos a Unidade de Treinamento Germano Sinval Faria da ENSP e 
· eventualmente outros serviços de saúde. As vagas anuais sao 13 
(treze ) sendo 7 (sete � para m�dicos e 6 (seis ) para os demais 
profissionais. O curso tem uma duração de 2. 300 horas. 
O planejamento e elaboração dos programas e feito pelo 
professor responsável por cada disciplina. 
De acordo com informações da coordenação do curso , a 
ava l iaç5o dos progrQ mns  6 fei ta  n1 os  o t 6rmino de cada d isci­
plina ; constitui-se em uma ação con j unta da coordenação do cur 
so e dos residentes. 
Por epoca da coleta de dados para este estudo , a  ENSP/ 
F IOCRUZ tinha 22 (vinte e dois) residentes , sendo que 13 (tre 
ze) re s iden tes per tencen tes  a Medicina Preventiva e Social e 
9 (nove ) pertencentes a Saúde Pública. 
7. 1. 5. Serviço de Cirurgia Plástica Prof. Ivo Pintanguy 
O curso de especialização em Cirurgia Plástica oferect 
do pelo Serviço de Cirurgia Plástica Prof. Ivo Pitanguy é par­
ticular e iniciou-se em 1960. A partir de 1963 ,  suas ativida­
des dividiram-se entre a 3 8� Enfermaria da Santa Casa de Mise­
ricordia do Rio de Janeiro e a cl inica particular do Prof. Pi­
tanguy. Atualmente , suas atividades estão assim distribuídas: 
aulas teóricas e atividades de biblioteca (clinica da Rua D • 
. Mariana - Botafogo , RJ ) ; ambulatório , çirurgias e plantões (38 �  
Enfermaria da Santa Casa ) ; cirurgia de cabeça e pescoço (Hosp! 
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tal Nacional do Cancer) ; microcirurgia ( Hospital dos Servido­
res do Estado) ; cirurgia crânio facial (Hospital Santa Cruz 
Niterói ) e cirurgia de queimados ( Hospital Andarai - INAMPS) 
o curso tem mandato universitário da Pontificia Uni­
versidade Católica do Rio de Janeiro e por questões meramente 
1 
burocráticas alguns alunos são vinculados ao Instituto de PÓs-
3 Graduação Médica Carlos Chagas 
O planej amento e a elaboração do programa geral no que 
se refere à parte teórica, são feitos pelo coordenador de ens! 
no, send9 que os professores convidados elaboram seus próprios 
programas . 
o programa é apresentado em conjunto, abrangendo os 3 
( três) anos do curso. Inclui todos os componentes do curso de� 
de os professores até os responsáveis pela parte técnica (fonQ 
audiologia, documento fotográfico, enfermagem, etc. ). Estão tam 
bém relacionados, por ano, os alunos. 
A programação é apresentada dividida por cada ano ( 19, 
29 , 39) e feita em módulos . Dentro de cada módulo é apresent� 
da a atividade a ser desenvolvida, a duração da mesma, o local 
onde sera desenvolvida, a forma de avaliação e a periodicidade 
da mesma . O programa inclui também as escalas e estágios a 
serem cumpridos pelos alunos e a relação das aulas teóricas 
incluindo data , hora, local e nome do professor. 
A avaliação dos programas é feita anualmente pelo coor 
denador de ensino, pelos professores e pelos alunos. 
Por epoca da coleta de dados para este estudo, o curso 
, �  
113. 
de Especialização em Cirurgia Plástica, tinha 40 (quarenta) r� 
sidentes , sendo que 28 (vinte e oito) vinculados à PUC e 12 (do 
ze) vinculados ao Instituto de Pós-Graduação Carlos Chagas. 
Nos dois próximos itens está detalhado o processo ope­
racional da coleta de dados, incluindo a elaboração do instru­
mento de coleta e sua aplicação. 
7 . 2 .  O Instrumento de Coleta de Dados e a População Alvo 
o instrumento de coleta de dados usado no presente e� 
tudo foram os questionár ios aplicados nos residentes pertence� 
t e r; 2i · 5 i n ·o )  ·i_ n :; L i t u içõ s c1. l vo :  Hosp i t a l  Municipal M iguel 
Couto , o Hospital Universitário Clemente Fraga Filho, o Hospt 
tal Ipanema - INAMPS , a Escola Nacional de Saúde Pública e o 
Serviço de Cirurgia Plástica Prof . Ivo Pintanguy. (Anexo 1) 
Cabe esclarecer, que também foram aplicados questioná­
rios nos coordenadores da residência e preceptores. No entanto, 
no decorrer da aplicação percebeu-se que o objetivo a ser al­
cançado com a posterior análise dos dados contidos nesses que� 
tionários não seria alcançado . De inicio, pretendia-se confron 
tar a visão que os residentes têm da residência, com o posici� 
namento institucional frente a ela, o que se supunha . fosse po� 
sível através dos dados refletidos nos questionários a serem 
respondidos pelos coordenadores e preceptores. No entanto, con� 
tatou-se que nem sempre a visao dos coordenadores e precepto­
res  re f l et i él .::t vi sZlo in s t i t u c ional frente à residência ; à medida 
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que os questionários iam sendo aplicados, percebeu-se que , as­
sim como a visão dos coordenadores e/ou preceptores nem sempre 
cor respondia à visão institucional frente à residência, entre 
os pr6prios coordenadores e/ou preceptores não havia consenso . 
A prõpria decisão de solicitar o credenciamento j unto à CNRM , 
parte muitas vezes das chefias dos serviços sem que haja partt 
cipaçao direta da instituiçao a qualquer nível de decisão. A 
pr6pria diferenciação entre as instituições arroladas no estu­
do, face a sua infraestrutura e obj etivos, pareceu-nos consti-
tuir em fator decisivo para que a tentativa de se chegar a 
uma visão explicita da residência fosse frustrada. Por es�e mo 
tivo, decidiu-se util i zar para fins deste estudo, apenas os 
questionários aplicados aos residentes. 
Embora a população-alvo (residentes) tenha-se mostrado 
de maneira geral receptiva com relação a participação no estu­
do , o contato com seus membros teve algum grau de dificuldade . 
Parte dessa dificuldade , pode ser atribuída a carga horária e 
atividades que os residentes têm a cumprir, que lhes deixa po� 
co tempo livre. Assim , ainda que a aplicação do questionário 
fosse agendada com antecedência, nem sempre pode ser cumprida, 
obrigando a aplicadora a voltar outras vezes, e até a aplicar 
alguns questionários individualmente . Em alguns casos em 1 Lque 
não houve oportunidade de aplicar os questionários pessoalmen­
te , o seu retorno foi bastante difícil, exigindo da aplicadora 
vários - retornos às instituições para buscá-los. 
No HMMC a aplicação foi mais fácil, em virtude de auto 
ra do estudo fazer parte do seu corpo de funcionários, e por 
esse motivo ter conhecimento prévio dos preceptores, dos che-
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fes de serviço e das rotinas desenvolvidas pelos residentes. 
No HU/UFRJ devido à greve de seus funcionários e ao tamanho do 
hospital , o trabalho tornou-se bastante dificil e moroso. Tan­
to no HU/UFRJ como na ENSP/F IOCRUZ coube aos coordenadores de 
residência , aproximar a autora do estudo da população alvo. No 
HI coube a dois dos residentes fazer este trabalho e no Servi­
ço do Prof . Pitanguy a um preceptor e a um residente. 
Por orientação de uma técnica em estatistica do IBGE , 
a opção em relação ã abordagem da população- alvo foi por cen­
so. Desta forma , foram aplicados questionários em todos os re­
sidentes pertencentes a todos os ambientes selecionados para 
estudo , que puderam ser contactados. 
A elaboração do questionário obedeceu aos critérios es 
tabelecidos pela literatura da área , aos objetivos expressos 
no projeto de pesquisa e à vivência profissional da autora des 
te estudo. Assim , se observada sua estrutura percebe-se que a 
sua divisão em blocos pretendeu facilitar a posterior mensura­
ção dos dados com vistas à consecução dos objetivos propostos. 
Os blocos 01 , 02 , 03 e 04 estão voltados para coleta de dados 
que após tabulação e interpretação servirão para consecução dos 
obj etivos gerais ; os blocos 05 , 06 e 07 estão voltados para a 
coleta de dados que após a tabulação e interpretação servirão 
para consecuçao dos objetivos específicos. 
co que 
No questionário foi usada a técnica do incidente críti 
" con s Í. S l l' em u in conj u n t o  d C!  procecJ ime11 t o s  pa ra a co l e t a  de 
obs ervações d i r e t as do comp o r t ament o  humano , de modo a fa­
c i l i tar sua u t i l i zação pot en c ial na s o lução de probl emas 
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praticas e no desenv o lvimento de ampl os princípios psico l Õ  
gicos, delineando também procedimentos para a coleta dos 
dados que apresentam significação especial e para o encon­
tro de critérios sistematic amente definidos"4. 
A respeito dessa técnica KREMER diz que 
" 1 - 1 - . 1 1 l . e . a , sem e 1 1 v ·1 e a a . r;um.1 , um  exc e .. en te 1ns trumento para 
c o l e t ar amostras d o  comportament o humano, através dos rel� 
tos fiêis e precisos de eventos o corridos na vida real das 
pe s s oas 1 1 5 . 
A técnica do incidente critico utilizada na elaboração do que� 
tionário segue o modelo proposto pela autora acima citada . 
Da elaboração do questionário faz parte a aplicação de 
um questionário-piloto , onde se procurou buscar subsídios para 
a elabor-ação de sua versão final do questionário. O questioná­
rio-piloto foi aplicado em 2 (dois) representantes de cada in� 
tituiç�o .  A escolha dos residentes para. responder a qúestioná­
rio não seguiu nenhum critério específico . O formato utilizado 
foi o questinário dirigido , ou se j a, envolveu a presença de 
uma aplicadora , no caso, a autora do presente estudo. Os ques­
tionários foram aplicados individualmente e feitas todas as a­
notações referentes a dúvidas , comentários, etc . Na aplicação 
do questionário j unto aos residentes , observou-se que se por 
um lado houve grande disponibilidade e interesse em respondê­
-lo , por outro lado houve grande dificuldade quanto ãs respos­
tas . 
Dentre as dificuldades levantadas por todos os respon­
dentes , puderam ser destacadas : a) aplicação de valores (esca­
las) as opções de respostas ; b) não observação das possibilid� 
des de utilização do campo " outros " ;  c) estabelecimento da or-
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d m ele  f )rc F crê-nc i : 1 n .:. 1 � ·  pc í. < J u n t í1 s  <_1u e têm esse  t ipo d e  solici­
tação ; d) ausência de percepção dos obj ettvos de determinadas 
perguntas e falta de relação entre elas ; e )  conceituação de 
pesquisa , bibliografia , serviços de alerta , sumários correntes , 
base de dados . 
Numa apreciaçao geral dessa etapa , chegou-se à conclu­
são que o questionário ainda necessitava sofrer urras poucas refonnas, 
de naneira que se tornasse mais acessível aos residentes Quanto 
ao tamanho do mesmo registrou-se que as propostas· foram · de in­
clusão de novas perguntas , não havendo nenhµma proposta de ex­
clusão. O questionário foi apreciado como " interess�nte", e 
nenhum residente o considerou cansativo. Vale acrescentar 
que o tempo de resposta oscilou entre 4 5  minutos e 2, 3 0  �oras. 
A próxima etapa da elaboração do questionário consis­
tiu em reformular a versão original atendendo aos balizamentos 
feitos na aplicação do questionário piloto. Uma vez feitas as 
mudanças , conseguiu-se chegar a versáo final do mesmo. A forma 
usada para a sua aplicaçáo e o seu tratamento para processame� 
to em máquina , são descritos no próximo item. 
7 . 3 .  A Coleta e o Processamento dos Dados 
A aplicação dos questionários foi antecedida de um con 
tato com pessoas (coordenadores , preceptores, chefes de clini­
ca , presidentes de Centro de Estudo) diretamente ligadas aos 
residentes , em cada ambiente selecionado para estudo. Esse con 
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tato serviu para decidir qual o melhor momento para a aplica­
çao do questionário. Ficou decidido que os contatos seriam fei 
_ tos nas reuniões dos serviços onde havia maior representativi­
dade de residentes ; a escolha do dia e horário de aplicação s� 
ria feita pelos próprios residentes de acordo com suas conve­
niências . 
Para aplica�ão do modelo final do questionário, também 
foi usada a mesma metodologia do questionário-piloto, ou seja, 
a aplicadora (autora deste estudo ) esteve presente. Essa opçao 
possibilitou a observação do comportamento dos residentes du-
rante a aplicação do questionário , o que auxiliou nos conta-
tos futuros com outros grupos de residentes. Além disso, poss� 
bilitou o esclarecimento de dúvidas que ainda viessem a persi� 
tir em relação a algumas perguntas, forma de respondê-las e e� 
clarecimentos sobre a lguns conceitos .  Houve também uma vanta­
g em adicional no uso desta forma de aplicação , que veio garan­
tir uma alta taxa de retorno dos questionários respondidos . Es 
sa metodologia foi seguida em todos os ambientes de estudo, a 
exceçao do HU/UFRJ , pois a aplicação dos questionários coinci­
diu com uma greve dos funcionários administrativos ocasionando 
o fechamento progressivo do hospital, o que inviabilizou a pr� 
posta inicial . 
O periodo de aplicação dos questionários estendeu-se de· 
agosto de 1987 a fevereiro de 1988 . A aplicação do questioná­
rio iniciou-se pelo HMMC , seguindo·-se o Serv. Cir. Plást. I. P. , 
a ENSP/FIOCRUZ e o HI-INAMPS . A Última instituição a ser con­
tactada f?i o HU/UFRJ . A inclusão do HU/UFRJ foi decidida pela 
autora deste estudo , após acatar criticas que foram feitas por 
ocasião da apresentação do proj eto de pesquisa a duas turmas 
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de pós-graduação , urna delas do mestrado em Medicina da Univer­
sidade Federal Fluminense (UFF), em que causou estranheza a 
não inclusão de um hospital universitário na amostra. 
O total de questionários aplicados somou 253 (duzentos 
e cinquenta e três). No HMMC o número de residentes era de 
89 (oitenta e nove) ; foram aplicados 82 (oitenta e dois) ques­
tionários, o que corresponde a 92, 1 3 %  do número total de resi­
dentes do HMMC. 
No HU/UFRJ o numero de residentes era de 154  (cento e 
cinquenta e quatro) ; foram aplicados 84  (oitenta e quatro) que� 
tionários, o que corresponde a 54, 54% do número total de resi­
dentes do HU/UFRJ . 
No HI/INAMPS o numero de residentes era de 56  (cinque� 
ta e seis) ; foram aplicados 4 0  (quarenta) questionários, o que 
corresponde a 7 1, 4 2 %  do número total de residentes do HI/INAMPS. 
Na ENSP/F I OCRU Z  o numero total d� residentes era de 2 2  
(vinte · e dois) . Destes, 2 (dois) participaram do piloto e por 
isso, ficaram fora da segunda aplicação. F oram aplicados 14  
( qua tor ze) y ues t ion5rio s , o que corresponde a 63, 6 3 %  do número 
t o t a l  e.los residentes da t;N S J? /l·' I OCRU Z .  
No Serviço do Prof . Pitanguy o numero total de residen 
tes era de 4 0  (quarenta). Destes, 2 (dois) participaram do pi­
loto e 1 or  i s so ,  f ic.J.r.J. m  foru. do seg unda c:i.plicação . Foram apl1 
cados 3 3  (trinta e três) questionários, o que corresponde a 
8 2 , 5% d o  número tota l de res identes do Serviço. 
A dif erença entre o numero total de residentes e o nu-
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mero de questionários aplicados por instituição , explica-se p� 
lo fat de que os 0u cstionâr ios  só foram a pl icados nos reside� 
tes que puderam ser contactados e que se dispuseram a partici­
par do presente estudo . 
Uma vez a plicados os questio nários , passou-se para a 
etapa seguinte , ou seja , o seu tratamento . Pelo número de que� 
tionários aplicados e pelo volume de dados neles contidos , op­
tou-se pelo processamento em máquina. Foi contactado um anali� 
ta de sistemas , que após estudo do questionário procedeu a ela 
boração dos programas , em número total de 8 (oito ) .  Para a di­
gitação dos dados , teve que ser procurado um outro serviço , e 
a partir dal , o trabalho de automação passou a receber acomp� 
nhamento de outro analista de sistemas , que se encarregou de 
proceder as correçoes que se fizeram necessárias nos programas 
já existentes , e e laborar novos formatos de algumas sa ídas que 
não foram consideradas significativas . Esta parte do trabalho , 
se deu com certa morosidade , uma vez que a autora deste estudo 
na.o contou com nenhum .::tpoio institucional, tendo que usar seus 
próprios recursos e contar com a disponibilidade demonstrada 
pelos analistas de sistema contactados para colaborar nesta fa 
se . 
Na etapa de automação dos questionários, foi 
a metodologia descrita a seguir . 
seguida 
a )  análise dos questionários para definição da trans­
formação das respostas em códigos para possibilitar a digita­
ção dos dados e elaboração das tabelas correspondentes ; 
b )  colocação dos códigos nos formulários ; 
1 2 1 . 
c) definição dos formatos de entrada e arquivos: 
d) digitação de dados para geração de arquivo em comp� 
tador, e verificação dos dados digitados, também via computa -
dor ; 
e) elaboração dos programas; 
f) execuçao dos programas; 
g) tabulação manual de uma instituição; 
h) comparação da tabulação manual com os resultados do 
computador; 
i) correção dos programas até a obtenção correta da 
salda por computador ; 
j) salda definitiva dos dados por instituição. 
Nesse processamento o programa usado foi o DBase 3 Plus 
e o equipamento, um micro compatível com o IBM/PC. 
Os resultados referentes à análise das variáveis conti 
das nos questionários aplicados são discutidos a seguir. 
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8 .  RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A análise dos resultados será feita a partir dos da­
dos contidos ·nos questionários aplicados aos residentes. Os mo 
tivos que levaram a não inclusão dos dados contidos naqueles 
aplicados aos coordenadores e preceptores j á  foram explicados 
no capítulo anterior. 
Os questionários foram distribuídos a todos os resi­
dentes que puderam ser contactados e se dispuseram a respondê­
los ; o número de questionários retornados foi de 253, o que co� 
responde a 7 0 . 1 % do número total de questionários distribuídos. 
l ur la1 1 to , u s  JJJus con t ldus nesses  que s t ionár ios ser�o aqueles 
considerados para análise. A não ser nos casos especificados 
em alguns quadros , todos os percentuais foram calculados sobre 
o número total  de quest ion5r ios retornados . 
A análise e interpretação dos dados será feita quadro 
a quadro, mas como as perguntas são encadeadas, em alguns ca­
sos haverá necessidade de se fazer menção a dados contidos em 
quadros • previamente analisados. 
A saída de dados via computador foi feita por insti­
tuição. No entanto, corno o número total de quadros somou 245, 
optou-se pelo agrupamento de dados, usando-se a · análise part! 
cularizada dos dados (menção às instituições) , sempre que isso 
se tornou necessário. Contudo , esses quadros refletindo os da 
dos por instituição estão a disposição dos interessados. 
Os dados contidos nos quadros de 1 a 8 ,  têm como fina 
lidade identificar os residentes . Essa identificação inclui a 
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idade, o sexo, a nacionalidade, a naturalidade, o local de gr� 
<luação, o serviço a que pertecem e o tempo de permanência na 
Residência . A partir da análise desses dados vai-se iniciar o 
estabelecimento do perfil dos residentes estudados. 
O Quadro 1 apresenta a distribuição dos residentes für 
QUADRO 1 
D I S TRIBU IÇÃO DOS RES I DENTES POR I DADE 
Idade* 
59 
4 8  
40 
3 7  
3 6  
3 5  
34 
3 3  
3 2  
3 1  
3 0  
29  
:rn 
2 7  
2 6  
2 5  
24  
2 2  













2 3  








2 5 3 
( % )  
( O ,  4 )  
( O, 4 )  
( O ,  8 )  
( 1 ,  6 )  
( 2 , O ) 
( O ,  8 )  
( 2 ,  O )  
( 2 , 8 ) 
( 4 , 3 )  
(5, 1 )  
( 9, 1 )  
( 8 , 7 )  
(1 3, 1 )  
(19, 8 )  
(15, 4 )  
( 9 , 5 )  
( 1 , 6 ) 
( O ,  4 ) 
( 2 , O )  
( 1 0 0 , 1 )  
* Ano base para cálculo, 1988. 
** Inv. = Invalidados (mesrro signi 
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3 0  e 2 5  anos . Ne ssa  faixa es tão reunido s  1 9 2  res identes , cor­
respondendo a 7 5 , 9 %  dos res identes envolvido s  no e studo . Essa 
concentraç ao expre s s a  a tendência do ingre s so na Re s i dênc ia Mé 
dica logo apó s  o término da graduaç ão . Se observada s individu-
almente , as  f a ixa s etárias  que apresentam maior concentração 
sao , respect ivamente , a de 2 7  anos , com 5 0  res identes ( 1 9 , 8 % ) e  
a de 2 6  ano s c om 3 9  ( 1 5 , 4 % ) . E s s e  resul tado vem corroborar a 
a f i rmação f e i ta ac ima . A concentração de 23 residentes ( 9 , 1 % )  
na faixa de 3 0  ano s , r e f l etindo uma pequena e l evaç ão , é expl� 
c ada pela partic ipaç ão no es tudo do s res identes  do Serv . de Ci 
rurgia Plá s tica I vo P i tanguy e alguns res identes do H . I . (C.Plá� 
t i ca e N u ro c i ru rq i a ) , que -j á  h a viam c umpr ido pelo menos 1 (hum) 
ano de res idênc ia em uma espec i a l idade , ante s  de cursarem as  
sube spec ial idades menc ionadas . 
O Quadro 2 mo stra a d i str ibuição por sexo , refletindo 
uma maior concentração do sexo masculino , com 14 9 ( 5 8 , 9 % )  res� 
dentes . Esse r e f l exo pode ser  atribuído ao fato de até bem po� 
co tempo a Medic ina ser cons iderada uma pro f i s são " eminenteme� 
te mascul ina " .  No entanto , a di ferença não mui to grande em re­
lação ao sexo feminino , 1 0 3  ( 4 0 , 7 % )  residente s , pode ser  um in 
dicador que e s s a  tendência e s tá mudando . 
QUADRO 2 
DI STR I BUIÇÃO DOS RES IDENTES POR SEXO 
Sexo f ( % ) 
Ma sc . 1 4 9  ( 5 8 , 9 ) 
Fem . 1 0 3  ( 4 0 , 7 ) 
Inv . 1 ( O , 4 )  
To tal 2 5 3  . í l  0 0 ) 
126. 
O Quadro 3 mostra a distribuição dos residentes por 
nacionalidade. Os brasileiros são a maioria , com 218 residen 
tes , correspondendo a 86 , 2% do total. Os residentes estrangei­
ros perfizeram um total de 34 , correspondendo a 13 , 4% do total. 
Esses estrangeiros são pertencentes ao Serviço de Cirurgia 
l ' ] .í : · l i  ' " P 1 · ( 1 i .  1 .  P i l , 1 1 1 i_ p 1 y  l' ·  . r < >  I I MM ' .  Ou rcu lck n Lcu  elo Scrv . 
Prof . P i tanguy vêm normalmen te de  todas as partes do mundo, 
atraídos pela projeção internacional do Prof . Pitanguy. Os do 
HMMC sao originários mais frequentemente da Bolívia e da Colô� 
bia , países que mantém com o Brasil , convênio para intercâmbio 
de bolsistas na area de Medicina. 
QUADRO 3 
DI STR I BU I ÇÃO DOS RES IDENTES POR NACIONALIDADE 
Nac. f ( % ) 
Bras. 218 (86 , 2) 
Estr. * 34  (13 , 4) 
Inv. 1 (O, 4) 
Total 2 53 (100) 
* Angola - 1, Alemanha - l ,  Argentina - 2,  Bélgica - 1, Bolívia - 9, Chi­
le - 1, Colômbia - 3 ,  Equador - 1, Espanha - 3 ,  Estados Unidos - 1, Fran 
ça - 1, Itália - 4, México - 1, Nicarágua - 1,  Pananá - 1,  Peru - 2,  Re= 
pública Ibrninicana - 1 .  
O Quadro 4 reflete a distribuição dos residentes bra 
sileiros por naturalidade. O maior número de residentes e na 
tural do Rio de Janeiro (cidade e estado) , representado por 
114 residentes ; correspondendo a 52 , 3 % do total. Os outros 
três estados de ma ior concentração sao : Minas Gerais, com 24 
(11 , 0%) residentes ; são Paulo, com 15  (6 , 9%) , e Paraná, com 12 
( 5 , 5% ) , que se somados , perfazem um total de 51 residentes , co� 
127. 
respondendo a 23, 4% do total estudado. Pela observação do qu� 
dro constata-se que 165 residentes, correspondendo a 75, 7% do 
total , são egressos de 3 (três) estados da região sudeste e 1 
(hum) estado da região sul . Este fato causa estranheza, pois 
pelos dados fornecidos pela CNRM sabe-se que a maioria dos PRM 
situa-se nas regiões sudeste e sul, e por esse motivo era de 
se esperar que a representatividade de residentes originários 
das regiões norte e nordeste fosse maior. 
QUADRO 4 
















































( % ) 
(52, 3) 
( 11, O) 
( 6 , 9 )  
( 5 , 5 )  
( 3 , 7) 
( 2 , 7 )  
( 2 ,  7 )  
( 1 ,  8 )  
( 1 ,  8 )  
( 1, 4) 
( 1 ,  4 )  
( 1, 4) 
( 1 ,  4 )  
( O ,  9 )  
(O, 9) 
( O , 9) 
(O, 9) 
( O ,  4 )  
( O ,  4 )  
(O, 4) 
( O ,  9 )  
(9 9, 7) 
128. 
O Quadro 5 é demonstrativo da área de graduação dos 
residentes envolvidos no estudo. Os egressos do curso de Me 
dicin3 são 2 4 7 ,  correspondendo a 97 , 6% do total de residen­
tes estudados . Os representantes de outras áreas pertencem a 
ENSP/FIOCRUZ que abriga em seu curso profissionais não médi-
cos. 
QUADRO 5 
D I STRIBUIÇÃO DOS RES IDENTES POR ÁREA DE GRADUAÇÃO 
Área de Graduação f ( % ) 
Medicina 247 (97 , 6) 
Enfermagem 2 ( O ,  8 )  
Nutrição 2 (0, 8) 
Psicologia 1 ( O , 4 )  
s .  Social 1 ( O , 4 )  
Total 253 (100) 
O Quadro 6 apresenta as universidades onde os reside� 
tes fizeram a graduação. Percebe-se uma grande dispersão dos 
residentes (3 � universidades brasileiras) e uma pequena con­
centração: dos residentes brasileiros 13 4 (52 , 7%) estão cen­
trados em apenas 6 (seis) universidades brasileiras. Percebe-se 
que destas , 5 (cinco) estão situadas no estado do Rio de Janei 
to (UFRJ , FTESM , UGF , FMV�SS , UFF) e apenas uma está situada 
no estado de M i n � s  Gc ca i s  (UFJF) . Este resultado vem ao cncon 
tro do resultado refletido no Quadro 4 (naturalidade dos resi 
dentes) , em que se  percebeu a pouca migração dos residente 
do Nort /Nordeste . Os residentes do Norte (FMPA , UEPA) e Nor-
deste (UFCE , FMC , UFPb , UFPi , UFAL , UFPe , UFRN , UESE) 
egressos de l O (dez) universidades o que correspondendo 
sao 
a 3 , 95% 
( 
QUADRO 6 
DISTRIBUIÇÃO DOS RESIDENTES POR UNIVERSIDADE DE GRADUAÇÃO 
Universidade f ( % ) 
UFRJ 60 (23, 7 ) 
* 
FTESM (RJ) 2 6  ( 10, 2 ) 
UGF ( RJ) 13  (5, 1) 
FMVASS (RJ) 13 (5, 1) 
UFJF (MG) 12 ( 4, 7) 
UFF ( RJ) l O ( 3 , 9 ) 
UNIRIO 8 (3, 1) 
ECMVR (RJ) 6 (2, 4 ) 
FMT (RJ )'  6 (2, 4 ) 
UERJ 6 (2, 4 )  
UFSC 6 (2, 4 ) 
FUCS ( RGS) 5 ( 2, 0 ) 
UFCE 5 ( 2, 0) 
EMESCAN ( ES) 4 (1, 6 ) 
FMC (RJ ) 4 (1, 6 ) 
FMP ( RJ) 4 ( 1, 6) 
UEL (PR) 4 (1, 6 ) 
FMPA 3 (1, 2) 
UFPB 3 ( 1, 2) 
UFPI 3 (1, 2 ) 
UEPA 2 ( O ,  8 ) 
UFAL 2 ( O ,  8) 
UFES ' 2 ( 0, 8) 
UFMS 2 (0, 8 )  
FAHUPE ( RJ) l ( 0, 4) 
FBM ( BA )  l ( 0, 4) 
FMVAL (RJ) l ( 0, 4) 
PUCAMP ( SP) l ( 0, 4 ) 
UFPE l ( 0, 4 ) 
UFPR l ( 0, 4 ) 
UFRN l ( 0, 4) 
UFRGS l (0, 4 ) 
UFSE  l (0, 4 ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
U . Estr* 34 ( 13, 4) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Inv . l (0, 4 ) 
Total 253 ( 100 ) 
U.Estr. = Universidades Estrangeiras 
1 
J 





dois) o que corresponde a 10, 09% dos residentes brasileiros. 
A grande dispersão dos residentes pelas universidades brasi­
leiras , leva-nos a supor que sej a consequência da j á  citada 
pro l i fcraç5o ÜQ� uni ver s idades na d�cada de 70 . O Quadro 6 
permite ainda alguns comentãrios : dos residentes oriundos �a 
13 0. 
UFRJ, 60 (23, 7%) , a maior parte, 54 (60, 7%) , pert�nce ao pro­
grama do HU/UFRJ . Quanto a participação dos estrangeiros, as 
cxplicaç6as j5 foram dadas nos comentários do Quadro 3 .  
O Quadro 7 reflete a distribuição por area d e  concen 
tração dos residentes envolvidos neste estudo . Parece-nos si� 
ni ficativo que tenha havido grande concentração de residentes 
nas áreas programáticas prioritárias (Resolução n9 04/78 art. 
QUADRO 7 
DISTRIBUIÇÃO DOS RESIDENTES POR ÁREA DE CONCENTRAÇÃO 
Area 
e. Plástica 






Med. Prev. Soc. 
o í t ,1 1 1 1 1 . 
Radial. 
Otorr. 
D IP * 









.f ( % ) 
37 (14, 6) 
36 (14, 2) 
3 0  (11, 8) 
2 1  (8, 3) 
2 0  (7, 9) 
18 (7, 1) 
15  (5, 9) 
12 (4, 7) 
1 1  ( 4 , 3 ) 
10 (3, 9) 
7 (2, 8) 
6 (2, 4) 
6 (2, 4) 
4 (1, 6) 
4 (1, 6) 
3 (1, 2) 
3 (1, 2) 
2 (0, 8) 
2 (0, 8) 
2 (0, 8) 
2 (0 , 8) 
C . Vasc . 1 (0, 4) 
Neuroc. 1 (0, 4) -------------------'---'---




79 ) : e . Geral , Pediatria , Ginecologia e Obstetrícia e Clínica 
Médica. Essas ãreas refletem uma concentração de 86 residen­
tes , o que corresponde a 3 3 , 9% do total. A maior concentração 
na area de C. Plãstica , 3 4  (14 , 6 % )  residentes , pode ser atri­
buída a participação no estudo dos residentes do Serv. Cir. 
Plãst. I. Pitanguy. A grande concentração na ãrea de Ort./Traum. 
co incidentemente é reflexo de do is serviços situados no HMMC 
e no HU/UFRJ , e que na época do estudo eram dirigidos pelo Prof. 
Albano de Nova Monte iro , cuj o  prestígio nacional e internaci� 
nn l po<'le se r um mot i vo de . 1 t r.1 ç i10 p;1 r.G o.., res identes . 
O Quadro 8 é demonstrativo do tempo de permanência 
dos residentes na instituição. Hã coerência no equi líbrio re 
fletido pelos R1 , que somam 94 residentes e correspondem a 
3 7 , 1 % do total e dos R2 que somam 95 residentes e correspon­
dem a 37 , 5% , uma vez que essa é a duração da maior parte dos 
PRM. A menor incidência de R3 , que sornam 55 residentes e corre� 
pondem a 2 1 , 7% do total , pode ser atribuída ao fato de que e 
mais reduz ido o número de programas com 3 (três ) anos de dura 
çao. 
QUADRO 8 
TJ -:MPO D �  P l · ' H Ml\ N .C N C I J\  Nl\ RJ.:.: S 1 D.C N C I J\  
Tempo f ( % ) 
1\té  l .::mo ( Hl )  9 4  (37 , l )  
Até 2 anos (R2 ) 95 (37 , 5 ) 
Até 3 anos ( R3 ) 
55 (2 1 , 7 )  
Inv. 7 ( 2 ,  8 )  
Total 253 ( 9 9 , 1 ) 
132. 
Fe itil Llss im � j dcnti f j caç5o dos res identes em termos 
gerais , apresenta-se a seguir a aná l ise dos Quadros 9 a 18, 
que contém dados que podem servir para dar uma visão da Res i­
dência, segundo a ó tica dos próprios res identes, que aqui ne� 
te estudo fo i chamada de visão implícita. Incl ui a análise de 
var iáveis que se estendem desde os motivos que levaram à Res i 
dência, carga horária de atividades práticas e teóricas, ins 
trumentos e frequência de aval iação, até a opinião dos resi­
dentes sobre os PRM e a própria Residência. 
e ia. 
O Quadro 9 reflete os mot ivos que levaram à Res idên­
Dentro da escala fornecida , 1 31 res identes, correspond� 
do a 51 , 8% do total, apontaram "saturação do mercado de trab� 
lho " como o mot ivo não importante na opção pela Res idência. O 
segundo mot ivo apontado como não importante foi "carência do 
mercado de trabalho ' ', apontado por 107 ( 42, 3 %) res identes. Es 
se res ultado leva a supor que os res identes ao optarem pela 
Res idência não estão preocupados com a questão do mercado de 
trabalho, que no entanto tem s ido incluída no temário dos Úl­
t imos foruns dos residentes. 
O motivo apontado como mais importante foi "aprofun-
damento de conhecimentos teó r icos ", com 1 4 7  (58, 1%) residen-
tes . Esse res ultado vem ao encontro da proposta básica da RM 
que e a de ser um curso de pós-graduação a nível de especial! 
zaçao caracterizado pelo treinamento em serviço (prática) , mas 
que também possui uma previsão para atividades teóricas ainda 
que c�m carga horária bastante reduz ida. A distr ibuição geral 
observada no Quadro 9 permite inferir um consenso manifestado 
















































































































































































































































































































































































































































1 3 4 .  
O Quadro 10 arrola os motivos que levaram à opçao p� 
la instituição . Percebe-se que as "atividades práticas " tive 
ram o menor número de indicações como não importante dentro 
-
da escala fornecida ; apenas 18 residentes fizeram essa opçao, 
correspondendo a 7, 1% do total dos residentes . Refletindo a 
consistência das respostas o motivo "atividades práticas " foi 
o que teve o maior número de indicações como de maior impor­
tância ; 1 3 4 ( 5 3, 0% )  residentes fizeram essa opção. Assim como 
no quadro anterior, fica confirmado que os residentes buscam 
nu fü:! G ldêncla, a través  do treinamento em serviço, adquirir h� 
bilidades para o desempenho profissional voltado para a prát! 
ca. Corroborando esse resultado, "atividades teóricas" obteve 
apenas 8 3  indicações como mais importante, correspondendo a 
32 , 8 %  do total dos residentes . No entanto, percebe-se que nes 
sa opção houve uma distribuição mais diluida, com 78 ( 3 0, 8%)  
residentes fazendo opçao pelo valor 3 da escala. Pode-se infe 
rir que ainda que menos contempladas que as atividades práti­
cas , as· atividades teóricas também são consideradas importa� 
tes pelos residentes, dentro da proposta da Residência, resul 
tado esse que vai ao encontro da carga horária estabelecida, 
que preve 80% para atividades práticas e 2 0% para atividades 
teóricas . Chama atenção também a importância para os residen­
tes do "prestigio da instituição", opção considerada mais im­
portante por 111 ( 4 3 , 9% )  residentes. 
O Quadro 11 indica o tempo dedicado a Residência. Uma 
parcela sifnificativa, ou seja, 2 08 (82 , 2 %) residentes, apo� 
tou o tempo dedicado a Residência como integral. Como os resi 
dentes s2io o lJ rigado s  a c uu 1pr i r  uma carga hor5.ria de no máximo 








































































































































































































































































































































1 3 6 . 
-
poe-se que a opçao por tempo parcial , 4 5  ( 1 7 , 7 % )  res identes , 
tenha s ido feita por aque l es oriundo s de s erviços que a epo­
ca da co l eta de dado s , n -o t inham ativ idades e/ou supervisão 
que lhes permi t i s s em cumpri r  a carga horár ia no todo . 
QUADRO 1 1  






2 0 8  
4 5  
2 5 3  
( % ) 
( 8 2 , 2 ) 
( 1 7 , 7 ) 
( 9 9 , 9 ) 
O Quadro · 1 2  é demonstrativo da carga horária das ati­
vidades teó r icas  e práticas . No que s e  refere  a atividades teó 
ricas , o ma ior número de indicações recaiu no per íodo de "04 a 
0 6h/sernana i s " ,  com 9 6  ( 3 8 , 0% )  res idente s . A s e gunda maior indl 
caç ão recaiu no per íodo de "07 a 1011/s ernanél i s " ,  correspondendo 
a 2 O , 5 %  do total de res identes . Se sornada s  as 3 primeiras opções 
ver ifica-se  que 1 9 4  ( 7 6 , 7 % )  res idente s , ou s e j a , a grande rna i� 
ria , não ded ica ma i s  do que 10h s emanai s  a atividades teóricas . 
QUADRO 1 2  
CARGA HORÁRIA DAS AT IVIDADES TEÓRICAS E PRÁTI CAS 
carga Horária Ativ. Teóricas Ativ. Práticas 
S!, 
() 1 , 1 ( )  l l 1/: >i 'l l i .  !] <1 ( IH , /, )  o 
04 a 06 h/sern. 96 (38, O)  3 (1 , 2) 
07 a 10 h/sern . 52 (20,. 5 )  7 (2, 8 )  
11 a 15 h/sern. 16 ( 6 r 3 )  10 ( 3 , 9 )  
16 a 20 h/sern. 27 (10,. 7 )  17 ( 6 , 7 ) 
21 a 24 h/sem. 4 ( 1 , 6 )  11 ( 4 r 3 )  
+ 25 h/sern . 12 ( 4 , 7 )  205 (81 ,  O )  
'Ibtal 253 (100)  253 ( 99 ,. 9 )  
137. 
Mais uma vez , esse resultado vai ao encontro da carga horária 
estabelecida para o desenvolvimento dos PRM, em que a parte 
mais contemplada constitu i-se de atividades práticas (ver tam 
bém Quadro 10). Dos 12 (4, 7 %) residentes que apontaram a car­
ga horária como sendo +25h/semanais, 7 pertencem ao HU/UFRJ. 
Talvez isso aconteça porque o HU/UFRJ é um hospital escola, de 
vendo haver portanto mais facilidade de desenvolver a tividades 
teóricas ,  uma vez que o corpo docente também tem um tempo mai 
or de permanência na instituição . 
Quanto as atividades práticas , o maior numero de in­
d icações rec a i u  em " +2 5h/semanais " ,  com 2 05 ( 81 , 0% ) .  Se comp� 
rado com o resul tado para atividades teóricas, verifica-se um 
alto grau de consistência das respostas com a orientação ofi­
c ia l ,  uma vez  q u e  es ta priv i l eg i a  a s  a t i v idades pr�ticas , de 
vendo estas serem em termos de carga horária, inversarnente p� 
porcionais às práticas. 
O Quadro 13 reflete a relevância dos instrumentos de 
avaliação das atividades práticas segundo a ótica dos residen 
tes. Deve ser r8ssaltado aqui que para os residentes da ENSP/ 
FIOCRU Z ,  o único instrumento passível de avaliação é " atendi­
mento em ambulatório '' , uma vez que os outros instrumentos ine 
xistem no seu programa de RM. A incidência de maior importân­
ciu r 'ca i u  obre " a t i v id a des em centro cirúrgico ", com 13 7 
( 5 4 , 1 %) residentes. E s s a  escolha tem ra z ão de ser se  voltar 
mos ao Quadro 7 e verificarmos que a maior incidência de esp� 
cialidades recaiu sobre três cirúrgias: e. Plásticas, Ort. e 
Traum . e Cirurgia Geral , que perfazem 103 residentes, corres 
pendendo a 4 0 , 7 %  do total de residentes. Os outros residentes 


















































































































































































































































































































































































































































menor incidência. O que causa �stranheza é " UI "  ter sido con-
siderada não importante por 1 36 (53, 7% ) residentes. A "Unidade 
Intermediária (UI ) " faz parte das atividades cirúrgicas uma 
vez que para lá são levados os pacientes pós-cirúrgicos com 
complicações, ou que necessitam de cuidados especiais. O fato 
de "atendimento em enfermaria ",  116 (4 5, 8% )  residentes e "aten 
dimento em ambulatório '' , 1 07 (4 2, 3 % ) residentes, terem sido 
apontadas como outras opções mais importantes, é considerado 
normal, pois essas duas atividades são incluídas nas Resolu­
ções da CNRM , inc l u s ive tendo suas  cargas horárias discr imina 
das por especialidade. 
Em síntese, pode-se observar que pela distribuição 
apresent da  no Quad ro 1 3, o s  res identes demonstraram de forma 
c�ara , que para eles tem significativa importância ''atendimen 
to em enfermaria " ,  "atendimento em ambulatório " e "atividade 
em centro cirúrgico " .  Esse resultado vem ao encontro da filo 
sofia da Residência , uma vez que esses três tipos de ativida­
de são as que mais se prestam ao treinamento em serviço, sen 
do portanto as mais passíveis de avaliação no que se refere à 
prática na Residência. 
O Quadro 1 4  indica os instrumentos de avaliação das 
atividades teóricas desenvolvidas pelos residentes e o seu uso. 
A distr ilmição d sse Quadro , com grande número de opções nas 
pouca importância desse tipo de atividade na Residência, o que 
-
nao ocorre no caso de atividades práticas. As inferências p� 
dem ser várias , e uma delas seria o próprio privilégio que e 
dado às atividades práticas dentro da RM; outra, e que ainda 



















































































































































































































































































































































































































































































14 1 .  
currículo, talvez essas atividades nao sejam plenamente dese� 
volvidas na realidade . Pode-se supor ainda, que os residentes 
tenham dificuldade de se posicionar face aos mecan ismos ava­
l iativo s . A �v� l j �ç5o do desempenho do r s i dent tem s ido re 
rente de parâmetros que permitam um posicionamento mais claro 
a respeito por parte dos responsáveis pela mesma. Através da 
observação do Quadro 14 nota-se a fragilidade e/ou pouca def� 
n ição da avaliação teórica quando se observa, por exemplo, a 
categoria "aulas expositivas ",  que foi apontada como mais uti 
lizada pelos residentes, com 93 (36, 7 %) opções, e sendo de 
frequência semanal. Ao mesmo tempo, essa categoria teve 77 
(30, 4 %) indicações na coluna " não se aplica". Fato semelhante 
ocorreu com "seminá r ios "  e "resumos críticos de artigos " .  A 
frequência de 72 (28, 4 %) residentes na categoria "trabalhos 
escritos ",  pode ser atribuída aos residentes do scenr.. Cir .Plást. 
I. Pitanguy, e aos residentes da ENSP/FIOCRUZ que devem apre­
sentar um trabalho escrito ao final da Residência. 
O Quadro 15 apresenta o reflexo da avaliação das ati 
vidades práticas e seus avaliadores. Esse quadro também apr� 
senta uma grande incidência de respostas nas colunas " não se 
aplica " e " invalidados " .  Como no quadro anterior, pode-se su 
por que os residentes possuam dúvidas em relação a avaliação, 
assim como sobre quem são seus avaliadores, ainda que nesse 
quadro sejam xratadas as atividades práticas. Pela observação 
do quadro percebe-se que a categoria "médico do staff" foi a 
que recebeu maior número de indicações com 75 (29, 6%) residen 
tes, na frequência semanal. No entanto, esta mesma categoria 



















































































































































































































































































































































































































perando a indicação positiva .  A categoria "preceptor " obteve 
o maior número de indicações positivas (frequências semanal e 
anual ) , somando 1 2 2  (4 8 , 2 % ) resid ntes . Esse dado dá uma rela 
t iva coerência nas respostas no quadro como um todo, uma vez 
que cabe aos preceptores o acompanhamento e supervisão das at� 
vidades desenvolvidas pelos residentes . A segunda maior indi­
cação observada recaiu sobre a categoria " médico do Staff " com 
114  (45, 0%) residentes . Esse resultado e entendido na medida 
em qu , em <1 l ,p1 m..-1 s i n s t i t 1 1 i ções , todos  os  méd i cos  do " s ta f f "  
são considerados preceptores. 
De forma geral , percebe-se que para os residentes, a 
aval iaç ão das atividade s pr5 ticas é incipiente . A constatação 
deste fato tem sua base na observação da coluna "não se apli­
ca " ,  que apresenta , em geral, totais maiores que as somas das 
frequências semanal a anual . 
· o Quadro 1 6  é demonstrativo da avaliação que os resi 
dentes fazem dos PRM . A maior frequência de indicações recaiu 
sobre o meio do quadro, ou seja, entre as aferições de "regu­
lar " e "bom " . Algumas categorias fug iram a essa tendência no 
entanto . A categoria "carga horária " (amb. , enf . ,  cir . ,  UI, 
CTI), tendeu para "bom " e "ót imo " ; a categoria " infraestrutu­
ra insti tucional (recursos, econômicos) " ,  tendeu para "fraco " 
e "regular " .  Essas duas tendências são compreensíveis, pois a 
primeira categoria citada refere-se as atividades práticas que 
seriam o forte nos P RM ,  e a segunda - "recursos econômicos " -
sofre as consequências da situação econômica do país e que af� 
ta de mane ira significativa as instituições de saúde . Chama 
atenção , nas categorias "planejamento " e " execução das ativi­




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































108 (4 2 , 7% )  e 111 (4 3, 9 %) res identes, respectivamente face a 
di ficuldade de avaliação des sas mesma s atividades teóricas, rna 
ni festada no Quadro 14 . No entanto , mais  da metade dos res i  
dentes - 13 1 (51, 8 %) - cons iderou a carga horária relativa a 
atividades teóricas (seminários , leituras, elaboração de tra-
balhos) corno fraca e regular. Este ponto será novamente abor 
dado mai s  adiante , no presente capítulo. 
O Quadro 17 reflete o nível de sati sfação dos res i -
-
dentes face aos obj et ivos pretendidos ao fazerem a opçao pela 
Res idência. Na categoria '' sati sfatória" recaiu a maior fre-
quência de respostas , com 139 indicações , representando 54 , 9% 
do total de res identes.  A sorna das categorias "pouco satisfa­
tória " e " insuficiente " e de 8 6  (3 4 %) res identes. Através da 
observação via questionário , percebeu-se que mesmo na indica 
ção " sati sfatória " ,  os res identes apresentavam_ restrições. E� 
sas restr ições reca í ram princ ipa lmente sobre : deficiência téc 
nica e econômica das inst ituições, preceptoYia deficiente, fa-
l ha na superv i s�o dos res identes , pouco nürnero de cirurgias 
r e.::i Li :c 1J ;i s  LJelus res iden tes de especial idades cirürgicas e di 
vi são de carga horária referente a atividades práticas e teó 
rica s . Nes te último item , quando sol icitados a manifestar mu 
danças  desej adas na RM. , o i tem aumento da carga horária das 
QUADRO 17 
AVALIAÇÃO DO CUMPRIMENTO DOS OBJETIVOS AO OPTAR PELA RESIDÊNCIA 
Aval iação f ( % ) 
Pl enamen te sat i s fatória 2 7  (10, 7) 
Satisfatória 139 (54 , 9) 
Pouco satis fatória 6 8  (2 6, 9) 
Insuficiente 18 ( 7, 1) 
Inv. 1 ( O ,  4 )  
Total 253 ( lQ  o )  
146. 
atividades teóricas fo i o mais citado. Esta escolha dos resi­
dentes vai ao encontro do resultado apresentado no quadro an 
t rior, em que apesar do planejamento e a execução das ativi­
dades teór icas terem sido avaliados como bons, há um ponto a 
ser revisto: a carga horária dedicada às atividades teóricas. 
Os demais motivos de necessidade de mudanças corrob� 
raram as justificativas para � aferição de grau de satisfação, 
e se concentraram principalmente nas questões da infraestrut� 
ra institucional, no melhor planej amento e execução dos PRM, 
no aumento do nGrnero de cirurgias, na melhor supervisão dos 
residentes e melhoria do grau de capacitação dos preceptores 
e aumento da carga horária da Residência . As Únicas menções a 
melhoria dos r �cursos informacionais partiram dos residentes 
do HMMC. As menções a maior participação em pesquisa biblio­
gráfica, estudos e trabalhos científicos partiram dos residen 
tes do HU/UFRJ do Serv . de C i r. P lást. I. P itanguy. 
Em u 1 1 1d upL ·cL..t�du :10.cul,  u r c s u l tu.do r e i l e ticlo neste 
quadro, dá idéia da visão que os residentes têm da Residência. 
As modificações sugeridas, por sua vez, estão consoantes com 
a proposta teórica da Residência, explicitada através das re­
soluções da CNRM. 
Os dados contidos nos Quadros 18 e 24 têm como fina­
lidade detectar a capacitação dos residentes para desempenho 
considerado inerente aos cursos de pós-graduação: leitura em 
idioma estrangeiro, participação em pesquisa, trabalhos publ! 
cados, participação em congressos, seminários, etc. e inclu­
são nos P RM de disciplina que forneça instrumentos para viabi, 
lizar algumas etapas do desempenho acima assinalado. 
147 
O Quadro 18 apresenta os idiomas estrangeiros em que 
os residentes lêem. O inglês foi o idioma sobre o qual recaiu 
a maior incidência de respostas : 218 (86 , 7 %) residentes decla 
raram ler neste idioma ; o segundo idioma apontado foi o espa­
nhol , com 2 0 5  (81 , 1 %) residentes. à exceção da ENSP/FIOCRUZ ,  
nas outras instituições estudadas , mais de 50 % dos residentes 
declararam dominar o inglês para leitura. 
QUADRO 18 
IDIOMAS ESTRANGEIROS QUE O RES IDENTE L�* 
Idiomas f ( % ) 
Inglês 218 (86 , 7) 
Francês 66 (26 , 1) 
Espanhol 205 (81 , 1) 
Alemão 1 1 ( 4 ,  3) 
Italiano 26 (10 , 3) 
Outros 12 ( 4 ,  7)  
--- -- -
*Podia ser indicado mais de um idioma, 
percentual calculado sobre o numero 
total de residentes (253) . 
Em relação ao espanhol a frequência de respostas p� 
de se dever ao fato de ser um idioma que apresenta relativa 
facil ldade de compreensão aos que dominam o português , e ao 
número expressivo de livros na área de Medicina traduzidos p� 
ra o espanhol . Porém , levando-se em conta que a literatura da 
area considerada de melhor qualidade está editada em inglês , 
e levando-se em conta o fato de que "este idioma na época at� 
al se apresenta como idioma predominante na comunicação da ci 
ência " 1 , pode-se deduzir que a maioria dos residentes está ªE 
ta a adquirir e atualizar seus conhecimentos via literatura . 
1 4 8 .  
No Quadro 1 9  e s tá expre ssa  a partic ipação cbs res iden 
tes em pesquisa . O · resul tado mo strou que 1 1 9  ( 4 7 % )  res identes 
dec lararam partic ipar , e 1 3 0  ( 5 1 , 4 % )  dec laram não part ic ipar .  
Se  o l hadas individua lmente , a s  instituições com ma i s  residen­
tes par t i c ipant e s  em pesqu i s a  foram : a ENSP/FIOCRU Z - 11 res� 
dentes ( 7 9 % ) ; Pro f . Pi tangu - 19  re s identes ( 5 7 , 6 % )  e HU/UFRJ 
- 4 6 res i dentes ( 5 4 , 8 % ) . Em relação à ENSP/F IOCRZ e ao HU/UFRJ 
e compre ens íve l a inc idênc ia , uma ve z que , na prime i ra insti­
tu ição , no segundo ano de Re s idênc i a , e s tá previsto que o s  r� 
s idente s  devem se enga j ar em um pro j eto de pesquisa  da área . 
No caso do HU/UFRJ , por se  tratar de um ho spital e sco la que 
po s sui  ent re suas caracterí sticas a " pro f i s s ional i z aç ão do en 
s ino e pesquisa 11 2 Quanto ao s res identes do Pro f . Pitanguy , 
l i . . - l .,r • ft  3 - . 1 n v c ' : : l  1 < 1 , 1 r; .- 1 0  e 1 n 1 c i1 e n iJ o  pc s q u i séJ. , uma 
ve z que o traba l ho feito pelos res identes é um l evantamento 
via literatura de técn icas  c i rúrgicas  ou outros dado s referen 
t s a c i rurgia p l á s t i c a , para po ster ior e laboração de traba­
l ho s  ou conferênc ias a serem real i z adas pelo Pro f e s so r . 
QUADRO l�_ 
PART I C IPAÇÃO DOS RES I DENTES EM PESQUISA 
Part . f ( % ) 
S im 1 1 9  ( 4 7  , O )  
Não 1 3 0  ( 5 1 , 4 )  
Inv . 4 ( 1 . 6 )  
Total 25 3 ( 1 0 0 )  
O Quadro 20 indica a s ituação da pesquisa  em termo s  
d e  suas  etaµa s  d e  des envo lvimento . Ao se  pro ceder a anã l i s e , 
perc ebe - s e  que as  ind icações de " conc lu ída " e " em andamento " ,  
n 
n 
somam 101 , o que corresponde a 3 9, 9% das respostas. 
QUADRO 20 
ETAPAS DE DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA COM 
PARTICIPAÇÃO DE RESIDENTES 






Não fazem pesquisa * 
'l'otal 
- - -- --
---
f ( % ) 
49 ( 19, 4) 
52 (20, 5) 
12 ( 4 , 7) 
2 0, 8) 
3 1, 2) 
1 35 (53, 3) 
2 5 3 ( 9 9 , 9 )  - -
Obs. : Este n9 foi incluído na tabela para ressaltar 
que mais da metade dos residentes não partic� 
pa de pesquisa. 
14 9. 
Observando-se em conj unto os dois últimos quadros e 
apesar da afirmação de que "a  pesquisa é o instrumento princj_ 
pal de formação pós-graduada 1 1 4 , pode-se considerar o resulta­
do positivo urna vez que a RM é pós-graduação em nível de esp� 
cialização ( lato sensu) e que o estudo inclui dois ambientes 
que não são voltados necessariamente para pesquisa, o HI e o 
HMMC . Rcs:;:a_lte-se que o comentário acima restringe-se exclusi­
vamente ao contexto observado ou sej a, a RM. Isto porque par� 
ceria estranha a afirmação de que a situação é _ _  sati s fatória 
com os resultados acima refletidos. No entanto, se considerar 
mos a proposta e a própria estrutura da RM, o comentário faz­
- - e  I cr t inen  t ' u m< 1  ve z t J  u , o t reinamento cm serviço não in 
cluiria , a rigor , a pesquisa. Devem ser levadas em conta tam­
b�m ns condiç6cs  para o desenvolvimento de pesquisa nas insti 
tuições abordadas. 
1 50. 
Está refletida no Quadro 21 a produção científica dos 
residentes. Os residentes que mais publicaram trabalhos foram 
os do Serviço de Cir . Plást . Ivo Pitanguy ; do total de residen 
tes dali provenientes arrolados no estudo , 14  ( 42 , 4% , 5 , 5 %  em 
relaçâo ao tota l geral) publicaram 2 8  trabalhos . Este fato de 
riva-se de tarefa que os residentes normalmente desenvolvem no 
Serviço : após o levantamento bibliográfico ( ver comentário ao 
Quadro 1 9 ) ,  os residentes geralmente elaboram um trabalho em 
colaboração com o Prof . Pitanguy ; esses trabalhos aparecem p� 
blicado s no " Boletim de Cirurgia Plástica " ,  elaborado pelo pr§_ 
ra de Cirurgia " .  Em seguida vem o HU/UFRJ ; dos 84 residentes 
dali provenientes que participaram deste estudo , 1 3  (15 , 5% ,  
5 , 1 %  em relação ao total geral) publicaram trabalhos. 
Instituição 
EI.\JSP /FIOCRUZ 




- - - -
'Ibtal 
QUADRO 21 
PRODUÇÃO CIENT1FICA DOS RESIDENTES 
'Ibtal de Residentes que 
residentes publicam 
f (%) f ( %) (% total 
p.inst. res.) 
14 (5 ,  5) o o 
40  (15,8) 5 (12, 5) (2, O) 
33  ( 13 , O) 14 (42,4) ( 5 ,  5) 
82 ( 32 , 4) 5 ( 6, 0) ( 1 ,2) 
84 (33 , 2) 13 ( 1 5 ,  5) ( 5 , 1) 
· ---·-







1 5  
58 
O numero tot �l de residentes (todas as instituiç6es) 
publicando é de 3 9  ( 1 5 , 4 %). O número total de trabalhos publ! 
cados é de 58 , o que dá uma relaçâo de 1 , 48 trabalhos/residen 
tes . Registrou-e um maior número de trabalhos/residentes do 
1 5 1 . 
Prof. Pitanguy , fato este que pode ser atribuído ao sistema 
implantado pelo referido Serviço (ver comentários Quadro 19 e 
20 )  e ao fato da existência de um veiculo próprio para publi-
-
caçao de trabalhos . 
Em uma apreciação geral pode-se observar que é bai xo 
o numero de re s identes que publ icam , o que pode ser  consequª� 
e ia do pouco tempo dedicado a carga horária teórica em que 
estariam incluídos a elaboração/publicação de trabalhos. Es 
L '  1..; " u l l d du V l '  l tJ  ' l l  · u 1 1 L L U  Ud  I I IUUd l luu.u� Uu. ld"l CUHlU f orma 
de pós-graduação, com prioridade para o treinamento-em-servi­
ço. Esta contemplação das atividades práticas, não deixa tem 
po livre para uma maior reflexão sobre os éasos estudados e/ou 
-
apreciados , e nao permite um estudo mais apurado sobre os 
mesmos e uma possível publicação de um relato (artigo de pe­
riódico ) .  É reflexo também de " pesquisa " na RM, que por falta 
das condições mínimas necessárias não chega a Última etapa que 
seria sua divulgação via artigo de periódico. Cabe então que� 
t ionar aqui , que tipos de profissionais estão sendo formados , 
por essa modalidade de pós-graduação, em que o 
teórico é relegado a um plano secundário. 
embasamento 
Os dados contidos no Quadro 22 visam possibilitar a 




-- - - - - -
Colaboração com chefes de clínica 
Colaboração com outros 
Autoria Única 
Total 
f ( % ) 
1 6  (27 , 6) 
2 4  (4 1 , 4)  
18 ( 31 , 0) 
58 ( 1 O O.} 
152 . 
cação dos trabalhos. Em colaboração com os chefes de clínica 
foram apontados 1 6  ( 2 7 , 6 %) trabalhos , e em colaboração com ou 
tros integrantes dos PRM , 2 3  ( um trabalho foi publicado com 
professor de outra instituição. 
Na análise por instituição o HU/UFRJ e o Serviço do 
Prof . Pitanguy é que apresentam maior nível de colaboração . No 
HU/UF'RT houvP nove i nn i r. ,'l çÕ0s  0 0.  co 1 r1 hora ção , sendo quatro com 
professores . Há menção de colaboração com "staff " ,  "outro re-
sidente 1 1 , e com II  interno ". 
No Serv. do Prof . Pitanguy houve 1 3  indicações de co­
laboração , sendo que 6 com perceptores , 5 com "outro reside� 
te " ,  l com II staff II e l com "professor " .  
Este resultado , confirma aquele do quadro anterior , 
-
em que o HU/UFRJ e o Serv . do Prof. Pitanguy sao as institui -
-
çoes em que os residentes mais publicam. Cabe questionar se 
esse numero mais significativo de publicações também não está 
em consonância com o nível de integração residente/perceptor/ 
/professor e residente/residente. 
O Quadro 2 3  reflete a participação dos residentes/in� 
t i tuições em congressos , seminãr ios , etc . Em termos relativos , 
os residentes que mais compareceram a congressos sao os da 
ENSP/FIOCRU Z ,  em numero de 1 3 , ou 9 2 , 8 % do total de residen­
tes desta instituição , e os do Serviço C. P. I. Pitanguy , em nQ 
mero de 29 , correspondendo a 87 , 9% .  De manei ra geral , é alto 
o índice de comparecimento a congressos etc . , das instituições 
a rroladas neste estudo ; com urna única exceção , todas indicam 
que a frequência de residentes a esse tipo de evento e super! 




PARTICIPAÇÃO DOS RESIDENTES EM CONGRESSOS, SEMINÁRIOS ETC. 
(1985-1987 ) 
Instituição N9 de residentes Residentes participantes/.r,bdalidade de participa�ão (total p/inst. ) Apr.de trab. N9 trab. Painel/Mesa Assist* 
7 (% ) f (% ) f 
ENSP/FIOCRUZ 14 4 (28,6) 4 o 13 
HI/INAMPS 40 4 (10, O ) 4 1 (2, 5) 29 
PROF'.PITANGUY 33 11 (33, 3 )  18 o 29 
HMMC 82 6 ( 7, 3 )  7 1 (1,2) 68 
HU/UFRJ 84 19 (22,6) 26 3 (3, 6) 48 
'Ibtal 253 44 (17,4) 59 5 (2 , O 187 
*Inclui "apresentação de trabalhos" e participação em painéis/mesas. 
Em relação a modalidade de apresentação, as institui 
çoes que mais apresenta��� trabalhos sao o Serv. C. P. I. Pitanguy, 
com 18 trabalhos e o HU/UFRJ com 26. Este resultado apresent� 
-se semelhante àqueles apresentados nos Quadros 19 e 21, em 
que pelos motivos j á  expressos , o s  residentes destas institui 
çoes, por influência do meio ambiente, são 01.Bvados a desempe­
nhar esse tipo de atividade. 
Em relação a modalidade " participação em painel/mesa", 
os residentes do HU/UFRJ indicaram 3 ( 3,6% )  participações; os 
do H I, 1 (2, 5% ) e os do HMMC também 1 (1, 2% ) .  
t importante notar que a ligeira elevação do numero 
de trabalhos apresentados em congressos - 59 - face ao n6mero 
de trabalhos publicados (ver Quadro 21 ) ,  pode ser indicativo 
que os congressos, seminários, etc . são a forma escolhida p� 
los residentes para divulgar os seus trabalhos. 
(% ) 
(92 , 8  







Os dados apresentados no Quadro 24 visam possibili­
tar a análise dos instrumentos que deveriam ser fornecidos p� 
los PRM, com vistas ao desempenho dos residentes face a busca, 
uso da informação e a própria disseminação dessa informação 
sob a forma de trabalhos, monografias, etc. Corno instrumentos 
principais foram apresentados o uso de fontes bibliográficas, 
com 149 indicações, correspondendo a 58, 9% do número total de 
residentes. Segue-se o uso de bibliotecas com 12 1 (47, 8%) in­
dicações. Estas indicações, se olhadas em conjunto, são coe 
rentes p is as fontes bibliográficas geralmente fazem parte do 
acervo de uma l.>l l.J l lo tec e a l ta.b i l idade no uso de uma, press� 
põe aquisição de habilidade no uso de outra. Além disso, essa 
tendência está de acordo com as recomendações da CNRM em rela 
ção a existência de bibliotecas atualizadas nas instituições 
que abrigam a RM e a revisão bibliográfica corno urna das ativi 
dades obrig�tór ius para os resid ntes . O qu chama atenção, ern 
-
que pese a rnençao desses instrumentos nos PRM por parte dos 
residentes, é que os programas fornecidos pelas instituições 
estudadas, não fazem menção à inclusão dos mesmos, exceção fe! 
ta ao Serv. C. P. I. Pitanguy, que menciona carga horária dedi� 
cada a "Pesquisa e Documentação Científica". 
QUADRO 2 4  
INSTRUMENTOS FORNECIDOS PELOS PRM PARA BUSCA, USO E DISSEMINAÇÃO 
DA INFORMAÇÃO* 
Instrumentos f ( % ) 
Uso de lübliot C .J. S  12 1 (47 , 8) 
Uso de f. bibliográficas 149 (58, 9) 
Elab. proj . pesquisa 79 ( 3 1, 2) 
Elab. resumos 81 (32, 0) 
Elab. monografias 72 (28, 4) 
Elab. artigos 7 3  (28, 8) 
Outros 2 4  ( 9, 5) 
* Podia ser indicado mais de um instrumento ; percent.1al 
calculado sobre 253 . 
155. 
Resta saber também se as bibliotecas mantidas pelos 
diferentes PRM são de fato atualizadas, dispondo de acervo, 
pessoal e outros recursos necessários ao desempenho de um ver 
dadeiro serviço de informação. 
Os quadros que se seguem refletem o comportamento dos 
residentes frente a informação. A partir daqui, a análise dos 
dados verticaliza-se e é voltada mais diretamente para os ob­
j etivos específicos propostos. Os dados contidos nos Quadros 
de 25 a 30 têm com objetivo identificar meios de busca e uso 
da informação, através da análise das fontes utilizadas e dis 
ponibilidade para leitura . 
Com relação as fontes usadas para busca da inforrna.ção, 
o Quadro 25 reflete a opção dos residentes pelas fontes bási­
cas, a saber, livros-texto e bibliografias. Os livros-texto fo 
ram considerados é1 fonte �u is importunt� por 125 residentes, 
correspondendo a 49, 4% do total dos residentes. As bibliogra­
fias - obras básicu s que a rrolum re ferências de livros, arti 
gos de peri6dicos , etc. - vêm a seguir com 113 (44, 7%) indica 
ções. Como fontes não �mportantes foram apontados os serviços 
de alerta com 176 (69, 6%) indicações , e as bases de dados com· 
165 (65 , 2%) . Chama a atenção a pouca importância dada aos mo 
nitores (preceptores) como fonte de informação; 92 (36, 4%) re 
sidentes consideraram essa fonte não �mportante. Apenas 28 
residentes, correspondendo a 11, 1%, apontaram essa fonte como 
mais importante. No que se refere aos chefes de clínica, fi 
caram muito pr6ximos os númer s extremos das indicações fei­
tas pelos residentes; 46  (18, 2%) apontaram os chefes de clíni 





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Explorando um pouco mais os dados <JUe refletem a postura dos 
residentes frente aos canais informais, pode- se, a título de 
exemplo, observar o que ocorre quando as colunas do quadro são 
olhadas em conjunto: a categoria " monitores ",  somados os per­
centuais correspondentes aos graus de O a 2, avaliação tenden 
do para o negativo, perfaz 54, 6% em oposição a 3 3, 2%, graus 4 
a 6 somados, avaliação tendendo para o positivo ; usado o mes-
-
mo procedimento de agregaçao, percebe- se que na categoria "co 
legas ", somados os  graus de o a 2, o total e de 27, 5% em opo-
siçao a soma dos graus de 4 a 6 ,  que e de 52, 1%.  1'1a categoria 
"chefes de clínica " observa- se que a soma dos graus negativos 
(O e 2) _e de 36%, e a soma dos graus positivos (4 a 6) e de 
49, 3 %. Tem-se portanto, que na apreciação dos canais infor-
mais os residentes estabelecem uma diferença entre monitores 
(preceptores) e as demais categorias (colegas e chefes de clí 
nica) . Este resultado está em consonância com aqueles dos 
Quadros 15 e 17 em que os residentes não só expres sam a difi-. 
culdade face a avaliação e a seus avaliadores, mas também re! 
vindicaram uma modificação com vistas a melhoria da precepto­
ria . 
O fato dos livros -texto e das bibliografias terem si 
do apontados como as fontes mais importantes pelos residentes, 
leva a pensar que os residentes  buscam a informação principa! 
5 mente através de canais formais , embora se esperasse a atri-
buição de maior grau de importância aos periódicos. Estes, no 
entanto, foram considerados mais importantes por apenas 67 
(26, 5%) residentes. A opção pelos livros-texto pode ser atri­
buída a que "o livro trata os as suntos de forma mais abrange� 
te, além de apresentar o seu conteúdo de forma mais didática. 
158. 
Ele contªm o chamado conhecimento consolidado, ou sej a, aque­
le conhecimento que já passou por várias avaliações e que e 
aceito pela comunidade científica 1 1
6
• A opção dos residentes 
por canais formais mais "gerais " (livros-texto, bibliografias) 
em detrimento dos canais informais (chefes de clínica, preceE 
tores e colegas ) ,  é atípica uma vez que por ser a RM uma esp� 
cializ ação, esperava-se que a indicação de mais importante r� 
caísse sobre os últimos, e sobre os periódicos em termos dos 
primeiros. O livro , por exemplo , seria apenas um dos instru-
mentos, funcionando como apoio . No entanto, as indicações fel 
tas pelos residentes podem ser atribuídas, entre outros, ao 
fato de que embora a RM constitua-se em uma modalidade de po� 
-graduação, sua caracterização como treinamento-em-serviço, a 
diferencia das outras formas de pós-graduação conhecidas. t 
importante também ter presente uma questão levantada no qua­
dro conceitual deste estudo sobre as dificuldades encontradas 
no ensino médico a nível de graduação, entre eles o estabele­
cimento do perfil do médico a ser formado, o que leva a pe� 
sar que a pós-graduação na realidade, funcionaria como uma ten 
tativa de resgatar os erros/falhas da graduação. E, ainda, às 
observações feitas anteriormente à respeito do processo ava­
liativo na RM . 
Com relação aos sumários correntes, bases de dados e 
serviços de alerta, o alto índice de rejeição por parte dos 
residentes pode ser atribuído a um desconhecimento por parte 
destes em relação a essas fontes de informação, ou a não exp� 
sição dos residentes as mesmas . 
No Quadro 2 6  estão indicados os critérios que os re­
sidentes utilizam para escolher as fontes de informação. Dos 
159. 
critérios utilizados foi considerado como mais importante aqu� 
le contido na categoria "oferecerem respostas mais relevantes 
as suas necessidades", com a indicação de 194 (76, 7%) reside� 
tes. corno segundo critério mais importante foi apontado "se 
rem recomendados por pessoa de sua confiança '', com 12 3 (48, 6%) 
indicações. A categoria "serem escritas em idioma do seu co-
nhecimento '' recebeu 1 1 3  (4 4, 7%)  indicações . 
Os dados apresentados refletem a preocupaçao dos re­
sidentes na obtenção de uma informação relevante, o que de 
certa forma reforça o resultado apresentado no quadro anteri-
or, em que os livros�texto foram apontados corno mais importa� 
tes na busca de infôrmação. O fato da segunda maior indicação 
ter recaído sobre a categoria "serem recomendadas por pessoa 
de sua cohfiança '' pode significar que os residentes se utili­
zam dos canais informais (pessoas) também para urna indicação 
dos canais formais (livros-texto, bibliografias, etc. ) .  Esse 
resultado de certa maneira complementa o resultado apresenta­
do no quadro anterior, em que de maneira geral, os preceptores, 
chefes de clínica etc. , não foram considerados mais importa� 
tes na busca de informação ; talvez os residentes utilizem sim, 
até em alto grau, os canais informais, não dando, no entanto, 
prioridades a seus preceptores. Utilizariam mais assim, ou-
tras pessoas corno fonte direta e indireta de acesso a informa 
ç ao. Permanece no entanto a preocupação dos residentes em ob 
ter informação relevante, pois supoe-se que a recomendação "de 
pessoa de sua confiança", seja obviamente uma informação con­
fiável (relevante) . 
O fato da categoria ''serem escritas em idioma de seu 





















































































































































































































































































































































































































































 "' o 
1 6 1. 
reforça a influência da barreira linguística na comunicação 
da informação e a consideração de gue "o aumento do número de 
-
línguas em que os trabalhos em ciência e tecnologia sao escri 
tos e publicados é uma característica do século vinte " 7, ten 
do implicações como, por exemplo, dificultar a "rápida e com-
pleta troca de informação cientifica entre cientistas e 
cialistas de vários países, e desse modo baixando o grau 




presa o fato da categoria "estarem localizadas próximas de vo 
cê " ter recebido a maior indicação de não impG·Dtante por paE_ 
te de 45 (17, 8 %)  residentes. Ainda que o quadro reflita um a� 
mento nas atribuições de valores, apenas 7 7  (30, 3%) residen­
tes atribuíram a essa categoria o maior valor . Esse resultado 
contraria a tendência identificada pela literatura, em que a 
acessibilidade é considerada fator determinante no uso de in 
formação. 
Para a obtenção de informação via canal informal (con 
tato com coleg�s) a maioria dos residentes - 169 (6 6, 8 %) - ºE 
tou pela categoria "ir ao serviço onde trabalha " (ver Quadro 
27) . Se observadas isoladamente, percebe-se que essa tendên­
cia foi uma constante em todas as instituições. Esse resulta 
QUADRO 2 7 
OBTENÇÃO DA INFORMAÇÃO POR PARTE DOS RESIDENTES VIA CONTATO 
COM COLEGAS 
Tipo de contato f ( % ) 
Telefonar 15 ( 5, 9) 
Ir ao serv. (c;t.ín. dept9) 169 ( 66, 8) 
Discutir em enc. , sem . 43 (17, 0) 
Outros 11 ( 4, 3) 
Inv. 15 ( 5, 9) 
Total 253 (99, 9) 
162 
do pode ser atribuído ao fato da Residência ser feita em reg! 
me de dedicação exclusiva e os residentes passarem muito tem 
po j untos, facilitando a troca de idéias nos próprios locais 
de trabalho. 
Com relaç ão as horas dedicadas à leitura (ver Quadro 
28) , a maior incidência de indicações recaiu sobre a catego­
ria " 04 /06h semanais ",  com 85 (33, 6%) residentes. A segunda 
maior indicação foi feita sobre a categoria " +  de lüh semanais", 
com 7 4  ( 29, 2%) residentes . Esse resultado leva a pensar que 
os residentes lêem em média apenas 1 h/dia, podendo ser cons� 
quência de carga horária de atividades práticas - 80% do to­
tal - que supera em muito a carga horária para atividades teó 
ricas, o que deixaria pouco tempo disponível para leitura. 
QUADRO 28 
HORAS DEDICADAS PELOS RES IDENTES Â LEITURA 
Horas f ( % ) 
Ol/03h/sem. 21 ( 8, 3) 
04/06h/sem . 85 (33, 6) 
07/lüh/sem. 73 (28, 8) 
+lüh sem . 74 (29, 2) 
'l'otal 2 5 3  (9 9, 9) 
Quanto ao local preferido para leitura (ver Quadro 
29) , houve uma expressiva concentração na categoria "na sua 
casa ", com a indicação de 211 (83 , 4 %) residentes pelo código 
de maior valor. As maiores incidências negativas recaíram so 
bre "biblioteca de sua instituição" com 242 (95, 6%) j_ndicações 
e "em outra biblioteca " com 160 (63, 2%) indicações. O fato de 
I"""\· 
1 6 3 . 
que sobre a categoria "na sua casa" tenha recaído o maior nu­
mero de indicações pode significar que devido a inúmeras ati 
vidades, não sobre tempo aos residentes para lerem nos seus 
locais de trabalho. Mas pode significar também que as biblio 
tecas , sejam aquelas das instituições estudadas, sejam outras 
acessíveis aos residentes , não dispõem de ambiente propício 
para leitura. 
QUADRO 2 9  
LOCAL PREPERIDO PELOS RESIDENTES PARA LEITURA 
Avaliação o (n .imp. J 1 (-imp.) 2 3 4 (+imp . ) inv. total Local f ( % )  f ( % )  f ( % )  f ( % )  f ( % )  f ( % )  f 
Bt.da inst . 242 (95 , 6 ) 3 ( 1 ,  2 ) o 1 ( 0 , 4 )  5 ( 2 , O )  2 (0 , 8 )  253 
NJ serv. (clín. ) 4 7  (18 , 6 ) 50 (19 , 8 )  
Na sua casa 2 ( 0 , 8 )  7 ( 2 , 8 )  
57 ( 22 ,5) 62 
5 ( 2 , O )  10 
(24 , 5 )  1 8  
( 3 , 9 )  211 
( 7 , 1 ) :  19 ( 7 , 5 ) 
( 83 , 4 ) 18 ( 7 , 1 ) 
253 
253 
Em outra bt. 160 ( 6 3 , 2 )  35 ( 13 , 8 ) 19 ( 7 ,  5) 6 ( 2 , 4 ) 13 ( 5 , 1 ) .20 ( 7 , 9 ) 253 
Outros 224 ( 88 , 5 )  3 (1 , 2 )  2 ( O ,  8 )  1 ( 0 , 4 )  3 (1 , 2 ) · 20 ( 7 , 9 )  253 
Quando se trata de atualizar conhecimentos (ver Qua­
dro 3 0 )  os residentes privilegiam os canais informais a saber, 
os preceptores e os chefes de clínica. Os resultados expres­
sos no quadro analisado mostram que os preceptores receberam 
9 8  ( 3 8 , 7 % )  das indicações consideradas mais importantes. Corno 
segunda alternativa , 8 5  ( 3 3 , 6 % )  residentes optaram pelos che­
fes de clínica. No outro extremo do quadro a maior incidência 
de respostas negativas coube a categoria ''serviços de alerta" 
com 1 8 1  ( 7 1 , 5 % )  indicações. Se comparado o quadro em análise 
com o Quadro 2 5 ,  percebe-se que o padrão utilizado pelos resi 
dentes para busca de informação e principalmente através dos 
canais formais (livros-texto e bilbiografias) e para atualiz� 
ç ão da informação são mais utilizados os canais informais 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































(chefes de serviço e preceptores) . Esse resultado também es­
tá em concordância com aquele exposto no Quadro 26, em que os 
residentes se utilizam dos canais informais (pessoas ) para se 
lecionar fontes de informação. Esse resultado parece config� 
rar o fato de que para os residentes, os canais informais são 
fontes confiáveis de remissão aos canais formais. Não há no 
momento , por�m, uma explicaçio do por que de nestes casos os 
precepetores terem recebido uma avaliação mais positiva. 
Os dados contidos nos Quadros 31 a 36 refletem os re 
sultados obtidos via técnica do incidente critico, através da 
qual procurou-se obter exemplos mais detalhados referentes a 
episódios envolvendo a busca e uso da informação por parte dos 
residentes. 
O maior numero de indicações dos residentes em rela-
çao a data da Última vez que necessitaram de informação (ver 
Quadro 31) recaiu sobre a categoria "esta semana ",  com 84 
(33, 2%) r�sidentes . A segunda categoria com maior numero de 
indicações foi "hoj e ", com 70 (27, 7% ) residentes. Esse resul 
tado pode ser um reflexo da própria rotina dos residentes, que 
QUADRO 31 
INCIDENTE CRÍTICO : DATA DA BUSCA DA INFORMAÇÃO 
PELOS RES IDENTES 
Data f ( % ) 
Hoje 70 (27, 7) 
Ontem 46 (18, 2 )  
Esta sem. 84 (33, 2 )  
Este mes 32 ( 12, 6 )  
Há + 1 mes 2 1  ( 8, 3 )  
Total 253 ( 100) 
r 
166. 
por força do treinamento-em-serviço, e pela diversidade dos 
casos que se apresentam, necessitam continuamente de informa­
ção. Parece transparecer aqui o caráter imediatista da neces 
sidade de informação, ou seja, os casos que se apresentam pr� 
cisam ser resolvidos aqui e agora, daí a urgência em 
de informação. 
termos 
O Quadro 32 apresenta o motivo da busca da inforrreção. 
O maior número de indicações recaiu sobre a categoria "outros", 
com 1 3 0  ( 5 1, 4 %) residentes. Verificados individualmente, os 
questionários mostraram que sobre os itens (não incluídos no 
questionário) "acompanhamento do paciente", "aprimoramento de 
conhecimentos ",  "preparação para cirurgia " e " melhoria da at� 
ção prática na RM" recaíram, respectivamente, 47 (18, 6%) ,  3 1  
(12, 2 %) ,  14 (5, 5%) e 1 3  (5, 1%) indicações, perfazendo um to­
tal de 1 05 (41, 5%) residentes, que somados aos demais 2 5  (9,9%) 
que indicaram a categoria "outros ", (não houve aqui concentr� 
çao em c�tegori�s como ocorreu a cima) correspondem ao total 
de 1 3 0  (51, 4%) apresentado no quadro. Obviamente, quando da 
construção do questionário, não foram previstas as categorias 
referentes a atividades práticas, lapso este, no entanto, co� 
tornado pela existência da categoria "outros". Este resultado 
QUADRO 3 2  
INCIDENTE CRÍTI'CO : MOTIVO DA BUSCA DA INF. POR PARTE 
DOS RES IDENTES 
Motivo f ( % ) 
Elab. art. 10 ( 3 , 9) 
Pesq . 42 (16, 6) 
Prova 2 1  ( 8 t 3) 
Sem. 3 0  (11, 8) 
Elab. mon. 12 ( 4, 7) 
Outros 13 0 ( 51, 4) 
Inv. 8 ( 3 t 2) 
Total 2 5 3  (99, 9) 
16 7. 
leva, mesmo assim, a pensar no caráter utilitário da informa­
çao para os residentes . Excetuando o item "aprimoramento de 
conhecimentos ",  os demais refletem esse fato diretamente, o 
que leva a se tomar em consideraçã6, a afirmação de que "a en 
fermaria continua a ser a área de maior importância no ensino 
(mécJ icó ) 119 . 
Quando solicitados a informar sobre a primeira fonte 
consultada (ver Quadro 33 ) ,  os residentes apontaram a catego� 
ria "pessoa " - 79 (31, 2% ) - como fonte mais consultada . A ca 
tegoria "livro " foi a segunda fonte mais consultada, com 59 
(23, 3% ) indicações. Esse resultado vai ao encontro dos resul­
tados refletidos nos Quadros 2 5, 26 e 30 em que os residentes 
privilegiam o livro como fonte mais usada, e pode ser mais wna 
vez um indicador de que os residentes usam os canais info:rmais 
para chegar aos canais formais. Além desse resultado levar a 
pensar que as duas fontes de informação citadas são as fontes 
de informação por excelência dos residentes, configura-se um 
padrão de comunicação da informação para os residentes . 
QUADRO 33 
INCIDENTE CRÍTICO: PRIMEIRA FONTE CONSULTADA PELOS 
RESIDENTES 
1� Fonte f ( % ) 
Pessoa 79 (31, 2) 
Periódico/artigo 18 ( 7,  1 )  
Biblioteca 20 ( 7, 9 )  
Livro 59 (23, 3 )  
Resumo 20 ( 7, 9 )  
Tese o 
Outros 15 ( 5, 9 )  
Inv. 42 (16, 6 ) 
Total 253 (99, 9 )  
1 68. 
Quando a primeira fonte consultada foi impressa (ver 
Quadro 3 4 ) ,  108 ( 62 , 1 %) residentes apontaram a categoria " co 
leção particular " corno a mais utilizada. A segunda categoria 
alvo de rnuior número de indicações foi "biblioteca de sua ins 
tituição " , com 35 (20 , 1 %) residentes. Este resultado pode si� 
nificar que os residentes preferem utilizar seu próprio mate­
rial , ou talve z  as bibliotecas não estejam totalmente em con 
<l ições de suprir essa necessidade. Aparece aqui a questão da 
infra-estrutura do sistema de informação que atende ou deve­
r ia atender aos residentes. Pergunta-se , por exemplo , corno e� 
tariarn compostas as suas coleções , e qual seria o grau de ad� 
quação às necessidades reais dos residentes. Poderia ser inda 
rrr1c'I  tr1mhPm . n r1 s 1 1postr1  i n r1 c'l n01 1 n ç ,10 dos  .s t s tema s de informa­
çao às necessidades de informação dos residentes , não atuaria 
corno fator de desistírnulo à leitura (ver Quadro 2 8) ,  ou se a 
própria condição secundária a que são relegadas as atividades 
teóricas (ver comentário ao Quadro 21) , não relegaria a um 
plano inferior as questões inerentes à informação que se:rviria 
de base ao desempenho daquelas atividades , a inda que os resi­
dentes tenham expressado sua necessidade de uso dos canais for 
mais de informação. 
QUADRO 34 
INCIDENTE CRÍTICO: LOCALI ZAÇÃO POR PARTE DOS 
RESIDENTES DA FONTE IMPRESSA 
Localizaçao f ( % ) 
Col. part. 108 ( 62 , 1 ) 
Col. colega 9 ( 5 , 2 ) 
Bt. inst. 35 (20 , 1) 
Livraria 2 ( 1 , 1 )  
Livreiro 3 ( 1 ,  7) 
Outra bt. 12 ( 6 ,  9) 
Outros 5 ( 2 ,  9) 
Total 1 7 4  ( 1 . 0 0 ) 
169. 
Pela indicação fornecida pelos residentes (Quadro 35), 
a primeira fonte consultada forneceu ''parte da informação" p� 
ra 127 (50, 2 %) residentes e toda a informação desejada para 
85 (3 3, 6%). Considerando que a fonte mais consultada foi "pe� 
soa", o resultado vai ao encontro do resultado apresentado no 
Quadro 3 0, em que as categorias "preceptores" e "chefes de 
clínica" (=pessoa) foram indicadas como a mais importante pa­
ra atualizar conhecimentos, pressupondo a busca e uso de ou 
tra fonte para complementá-los. 
QUADRO 3 5  
INCIDENTE CRÍTICO: INFORMAÇÃO OBTIDA PELOS RESIDENTES 
NA PRIMEIRA PARTE 
Informação f ( % ) 
Toda inf. desejada 85 (3 3 , 6) 
Parte inf.  127 (50, 2) 
Ref. p/outra fonte 17 ( 6, 7) 
Inf. irrel. /inapr. 13 ( 5, 1) 
Nenhuma inf. 2 ( O ,  8 )  
Inv . 9 ( 3 , 5) 
Total 2 53 (99, 9) 
Quando houve consulta a uma segunda fonte (Quadro 36), 
a categoria "livro" recebeu o maior número de indicações, com 
4 5  (42, 0%) residentes. Como segunda maior indicação aparece 
a categoria " biblioteca",  com 19 (17, 7%) indicações. Esse re 
sultado reforça a suposição de que para os residentes, um ca­
nal informal (ver Quadro 3 3), remete a um canal formal. Se 
observados quadros anteriores (2 5, 26, 3 0  e 3 3), o resultado 
refletido nesse quadro torna-se mais consistente. 
QUADRO 36 
INC IDENTE CR1TICO : SEGUNDA FONTE CONSULTADA 
* 
PELOS RESIDENTES 
Fonte f ( % ) 
Pessoa 10 ( 9, 3) 
Per. /art. 18 (16, 8) 
Biblioteca 19 (17, 7) 
Livro 45 (42, 0) 
Resumo o 
Tese 1 (O, 9) 
Outros 14 (13, 1) 
Total 107 ( 99, 8) 
( * ) O quadro foi construído a:penas sobre o número 
de residentes que precisaram de rrais de 1.l!Tk:l. con 
sulta. Percentual estabelecido sobre o total 
apresentado no quadro. 
170. 
O pr6ximo bloco, compreendido pelos Quadros 37 a 40, 
expoe o comportamento dos residentes perante a biblioteca. 
O Quadro 37 apresenta a frequência no uso de biblio­
tecas. A categoria "semanal "  aparece como aquel a  que maior nu 
mero de indicações recebeu: 66 residentes, correspondendo a 
26, 1% do número total de residentes. A categoria "não freque!:: 
ta " foi alvo de 60 (2 3, 7%) indicações. Pode ser motivo de 
preocupaçao que a incidência de respostas à categoria "não fre 
QUADRO 37 
FREQUtNCIA NO USO DA BIBLIOTECA POR PARTE 
DOS RESIDENTES 
Frequencia f ( % ) 
Diária 17 ( 6 '"  7) 
Semanal 66 (26, 1) 
Quinzenal 32 (12, 6) 
Mensal 49 (19, 4) 
Não frequenta 60 (23, 7) 
Outros 28 ( 11, 1) 
Inv. 1 ( O , 4 )  
Total 2 5 3  ( 1 ºº ) 
171. 
quenta", tenha obtido um percentual muito próximo daquele ob 
tido pela categoria "semanal". Até porque a biblioteca foi con 
siderada por 88 (3 4 , 8% )  residentes como mais importante fonte 
na busca da informação (ver Quadro 25 ) ,  e o catálogo da bi­
blioteca (a biblioteca ) ,  foi a opção de 58 (22, 9% ) residentes 
como fonte mais importante na atualização. Além disso, a bi 
blioteca é considerada "elemento de apoio, tendo um papel co­
mo instrumento de desenvolvimento das próprias ciências da 
saú9-e" lO , e também deve-se considerar que "o acesso a lite­
ratura é vital para a comunidade científica, tanto em termos 
de entrada como de saída. Bibliotecas equipada� dispondo de 
recursos técnicos e tecnológicos devem ser encaradas como al 
t t . . t - . 11  1 1  amen e priori -arias 
O Quadro 38 reflete a atitude dos residentes ao en­
trarem em um� biblioteca. Houve uma coincidência em relação à 
atitude mais frequente, tanto a categoria "pedir ajuda à bi­
bliotecária", como a categoria "ir direto as estantes ", obti-
veram 71 (28, 1 % ) indicações. Se observado o outro extremo do 
quadro, observa-se que a categoria "ir direto às estantes " , 
obteve também o maior número de avaliações como não importan-
te, com 4 6  (18, 2% ) indicações. Esse resultado não é de todo 
surpreendente, devido a significativa incidência de não uso 
de bibliotecas entre os residentes (ver Quadro 3 7 ) . 
O que mais induz os residentes a irem à biblioteca 
( ver Quadro 3 9 )  é a obtenção de "informação sobre um caso que 
(' r · , J  
dicações. 
G rVil ÇJO " ;  0 t.::i. cutcgori.::t obteve 1 1 1  ( 4 3, 9 % )  · in 
A segunda com o maior número de indicações foi "so 
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































"não importante" o maior número de indicações recaiu sobre a 
categoria "tomar emprestado material da biblioteca", com 73 
(28, 8% ) residentes. O resultado ref letido nesse quadro é bem 
significativo , e vai ao encontro do resultado apresentado no 
Quadro 3 2  em que o item "acompanhamento do paciente" foi o 
mais citado dentro da categoria "outras". Repete-se aqui, o 
motivo da busca da informação, pois "informação sobre um caso 
que esteja em observação" é similar a "acompanhamento do paci-
ente" . Os outros dois resultados apresentados "solicitar co 
pias de artigos (positivo ) e "tomar emprestado material da bi 
blioteca" (negativo) levam a pensar que os residentes não vão 
à biblioteca com o objetivo de utilizar de forma efetiva o seu 
acervo. Esta última observação leva a indagar se o caso nao 
seria outro, ou seja, se não estaria em relação ao acervo, ou 
às próprias bibliotecas de forma genérica (coleções incomple-
tas, instalações deficientes, falta de pessoal qualificado) , 
a questão já refletida em quadros anteriores (28, 34 e 37) de 
subutilização do (s) sistema (s) de informação disponível (s) p� 
ra os residentes . Seria o caso até de se perguntar se alguns 
residentes de fato têm à sua disposição uma biblioteca razoa­
velmente organizada e que disponha de um acervo que atenda as 
necessidades mínimas desses usuários . O que causa estranheza 
e o fato da própria CNRM colocar entre suas exigências, a de 
que as instituições que possuem PRM em curso, mantenham bi­
bliotecas com acervos atualizados e incluir dentre as ativida 
des a serem desenvolvidas pelos residentes, algumas que envol 
vam consultas e uso de material bibliográfico . 
Na apreciação da biblioteca da instituição em que f� 
zem a Residência (Quadro 40) , a maior incidência de valor"óti 
mo" recaiu na categoria "localização física",com 83 (32,8%)indicações. 
175 .  
Na categoria " horário de funcionamento" a maior inci 
dência recaiu sobre o valor "ruim", com 77 (30, 4 % )  residen­
tes. Na apreciação da biblioteca como "·local de estudos '' a 
maior concentração de respostas verificou-se no código ruim, 
com 6 8  (2 6, 9 % ) residentes . Na categoria "arranj o  das coleções 
quanto a facilidade de acesso", a maior incidência foi sobre 
o valor "bom", com 89 (35, 2% ) residentes . Quanto a categoria 
"arranjo dos catálogos (fichários ) quanto a facilidade de 
manuseio '', a maior incidência de respostas recaiu sobre o va­
lor "bom ", com 89 (35, 2% )  residentes . Na apreciação da categ� 
ria "atendimento ao usuário " o maior número de indicações re 
caiu sobre o valor "bom", com 72 (23, 4 % )  residentes . Na cate­
goria "coleções quanto a sua necessidade de informação", re 
caiu sobre o valor "ruim" o maior número de indicações com 86 
(34 % )  residentes. O resultado apresentado nesse Quadro, pare­
ce concordar com alguns result dos apresentados em quadros an 
teriores . O fato das categorias " horário de funcionamento" e 
"local de estudos " terem sido alvo do n1u.ior número de indica­
ções negativas, pode significar o primeiro caso, que essa e 
urna das cuasas da baixa frequência dos residentes às bibliote 
cas (ver Quadro 37 ) ;  no segundo caso, no Quadro 29, em que a 
categoria "biblioteca de sua instituição", recebeu o maior nu 
mero de indicações negativas, corno local preferido para leitu 
J i. l  • 
o fato da categoria "coleções quanto a sua necessidade 
de informações" ter sido classificada como "ruim" pela maio­
ria dos residentes complementa o resultado apresentado no Qua 
dro 34, em que os residentes apontaram a categoria "coleção 

































































































































































































































































































































































































































































pressa ; isso pode significar que as coleções das bibl�otecas 
não estejam em condições de suprir as necessidades de informa­
ção dos residentes. Ainda que não explicitada, volta a trans 
parecer aqui, a questão do possível estado das coleções das 
bibliotecas que devem ou deveriam atender aos residentes. Os 
resultados apresentados nos Quadros 37  e 39 também deixam im­
plícita essa questão. Os comentários aos resultados do Quadro 
39, dão a dimensão do problema e cabe mais urna vez questionar, 
o por quê de até o momento, não ter se pensado, quer a nível 
da. própria CNRM, quer a nível das instituições que se creden­
ciam para desenvolver PRM , em criar instrumentos que possam 
vir a viabilizar a questão da busca, uso e disseminação da in 
formação para os residentes, a fim de que se cumpram de forma 
efetiva os obj etivos ditados para pleno cumprimento dos PRM.� _ 
Esses resultados obtiveram sua confirmação, quando , os 
residentes se manifestaram, através de sugestões, sobre qual 
seria a forma mais desejável para disponibilidade da informa 
ç ão. Dos 155 ( 61, 3 %) residentes que fizeram sugestões, grande 
parte estabeleceu um consenso em torno das mudanças por que 
d 1 ' v 1 · 1 1 1  pi 1 : 1 : 1 ( 1  r . i : J  J i IJ i l o L · · c 1 : �  l JU l.! i..1. L l.!nc..J c:rn üos residen tes . l\.s su 
gestões abrangeram desde os aspectos físicos corno: "aumento 
do espaço físico para leitura ",  "melhoria nas instalações ", 
"boas condições de instalações " , até os  aspectos organizacio­
nais corno: " biblioteca adequadamente organizada ",  "arranjo mais 
simples da coleção ",  "melhor facilidade no empréstimo ",  "aces 
so mais fácil _ao material bibliográfico ", "melhor integração 
biblioteca/usuário ",  melhor intercâmbio com outras bibliotecas", 
e "pessoal credenciado ". Houve urna incidência maior em "arnpli� 
ção do horário de funcionamento " ( 3 0  sugestões = 19, 3 %) das 
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respostas obtidas. A justificativa dessa solicitação se dá a 
través do fato de que o horário de funcionamento das bibliote 
cas coincide com o horário mais sobrecarregado de atividades 
para os residentes . 
Houve uma concentração nas mençoes referentes a "co 
leção" com 63 (40, 6% ) respostas deixando evidente a necessida 
de de sua expansão e principalmente ATUALIZAÇÃO : isto deixa 
claro um aspecto já sugerido através dos dados apresentados em 
quadros anteriores e agora confirmado, a respeito do não ate� 
dimento pelas coleções existentes, das necessidades de infor­
mação dos residentes. 
Com reflexo de uma tendência atual, que ve o comput� 
dor como solução aos problemas da informação, houve 30 (19, 3 %) 
sugestões, sobre "uso do computador " .  Interessante notar que 
os únicos residentes que não mencionaram esta sugestão foram 
os da ENSP/FIOCRUZ. 
Apenas 2 residentes da ENSP/FIOCRZ e l do HU/UFRJ, s� 
geriram o treinam�nto de usuário para uso de bibliotecas. 
A estratégia usada na construção do questionário - o 
encadeamento das perguntas, de maneira que uma servisse para 
verificar as outras - possibilitou que se tivesse ao final da 
análise e interpretação dos dados contidos nos quadros apre­
sentados, r esultados que permitem agora a elaboração das con 
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9 .  CONCLUSÕES · 
O presente estudo objetivou analisar os PRM 
dos por 5 (cinco) instituições : o Hospital Municipal 
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manti­
Miguel 
Couto , o Hospital de Ipanema (INAMPS) , o Hospital Universitá­
rio Clementino Fraga Filho (UFRJ) , a Escola Nacional de Saúde 
Pública (FIOCRUZ) e o Serviço de Cirurgia Plástica Ivo Pitan­
guy, pretendendo traçar um perfil dos residentes e da Residên 
eia segundo a ótica dos próprios residentes. Considerou-se po� 
sível identificar os meios pelos quais os residentes buscam a 
informação , identificar de que maneira as condições de infra 
estrutura ambiental (recursos humanos, econômicos e técnicos) 
afetam o comportamento , aproveitamento e satisfação dos resi­
dentes face a busca e obtenção da informação, e detectar p� 
drÕes nas formas de comunicação utilizadas pelos residentes. 
O instrumento de coleta de dados foi um questionário aplicado 
aos residentes. A ferramenta utilizada para levar a cabo esta 
análise foi a Ciência da Informação, através de uma das suas 
áreas de estudo - a Comunicação Científ ica. 
De posse dos resultados obtidos mediante análise dos 
dados contidos nos questionários , e levando em conta o quadro 
conceitual anteriormente traçado , passa-se agora às conclusões 
e recomendações, a partir de um breve resumo dos 
resultados. 
principais 
No que se refere ao perfil do residente constatou-se 
que há uma ligeira predominância do sexo masculino, faixa etá 
ria compatível com os rece-egressos da graduação , uma vez que 
a Res�dência hoje , constitui-se praticamente em um pré-requj -
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sito para entrada no mercado de trabalho. Neste conjunto de . 
dados há um aspecto que vale destacar: a pouca migração obse� 
vada . Como é sabido que a maioria dos PRM situa-se na região 
Sudeste ,  esperava-se encontrar aqu i, mai s  estudantes oriundos 
ô 0  o u t r ,1 �  n'q ·i õcs  e lo í\1 1 :: . f.: e ,  . ,o de  se  ques t ionar s e  él poucél 
quant idade de estudantes de outras regiões cursando os PRM de 
ve-se a dificuldades de transferência para outro estado, ou a 
qualidade de ensino oferecida pelas escolas de graduação. de ·outros 
estados, que não possibilita a essses estudantes a aprovação 
nas provas de seleção para ingresso na Residência. Quanto a 
isso, cabe lembrar que ficou refletida a dispersão dos resi­
dentes por várias universidades, o que pode ser atribuído a 
proliferação das escolas médicas na década de 70, responsável 
segundo alguns autores, pela queda de qualidade do ensino mé­
dico no País . 
Quando solicitados a dar a sua visão da Residência, 
os reside,ntes confirmaram conhecer a proposta básica da Resi­
dência, que é o treinamento-em-serviço, uma vez que apontaram 
como causa principal do ingresso nessa modalidade de curso de 
pós- graduação, a necessidade de aprofundar conhecimentos pra­
ticas . No entanto , percebe-se que as atividades teóricas na 
Residência , ainda que contempladas com carga horária inferior, 
têm sua importância para os residentes mesmo que manifestada 
de forma indireta . Ao avaliar os PRM, os residentes considera 
ram bons tanto . o planejamento, como a execução das atividades 
teóricas . Contudo, quando solicitados a apontar mudanças na 
Residência, o maior número de referências recaiu sobre o au­
mento da carga horária das atividades teóricas. Essa mani fes-
tação contraditória por parte dos residentes, talvez possa 
18 2. 
ser atribuída a falhas na graduação, em que a falta de objet! 
vos bem definidos pela escola médica e a própria indefinição 
do produto final a ser formado, geram uma percepção da neces­
sidade de maior carga horária para atividades teóricas, como 
suporte ao desenvolvimento das atividades práticas. Pode-se 
supor que os residentes tentem resgatar na pós-graduação, as 
falhas da graduação no que se refere a embasamento teórico. 
Outro ponto que aparece como frágil é a questão da 
avaliação. Os residentes tiveram dificuldades em definir al­
guns instrumentos de avaliação (atividades teóricas) , mas pri� 
cipalmente em apontar quem avalia. Este fato incide direta­
mente na questão da preceptoria. Ainda que nas resoluções da 
CNRM estejam explicitadas as formas de supervisão, com inclu 
sao até da relação supervisor/residente, na prática há difi­
culdade na sua implementação. Na maioria das instituições a 
permanência no serviço por parte dos membros do corpo perma­
nente não excede a 4h/dia, sendo reivindicada uma remuneraçao 
para os preceptores, uma vez que para alguns, a preceptoria 
dos residentes seria uma atividade extra. Além disso, sob a 
alegação de que algumas instituições não são consideradas "de 
ensino ", existe uma certa resistência por parte de alguns mem 
bros do corpo permanente em prestar esse tipo de assistência 
aos residentes. Pode-se questionar então, a validade da m�nu­
tenção dos PRM em instituições que não tenham de fato condi­
ções de avaliar os residentes , ou que o corpo permanente se 
posicione de forma contrária à própria Residência e conseque� 
temente ao próprio desenvolvimento dos PRM. � de se notar tam 
bém a possível diferença entre o desenvolvimento dos PRM em 
instituições universitárias, ou que tenham organização simi­
lar, em que existe a possibilidade dos professores com carga 
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horária de 40h ou dedicação exclusiva , permanecerem mais tem­
po j unto aos residentes, orientando , supervisionando e fazen 
do a avaliação correspondente. 
Observada a estrutura da Residência , percebeu-se que 
há pouco.s residentes ·envolvidos em pesquisa . Esse dado seria 
atípico em qualquer outra modalidade de p6s-graduação. No en 
tanto , o privilégio dado ao treinamento-em-serviço altera a 
condição da Residência como p6s-graduação. A pr6pria distri­
buição da carga horária , destinando 20% do tempo a atividades 
teóricas 1 dif iculta o desenvolvimento de uma pesquisa. A exce 
ção no caso é feita para os residentes da ENSP/FIOCRUZ , que 
durante o segundo ano da Resid�ncia  t�m de estar engaj ados em 
um proj eto de pesquisa. 
Possivelmente pelos mesmos motivos acima expostos , v� 
rif icou-se que é bai xa a produção cientifica dos residentes. 
Dos 253 residentes contactados , apenas 39 publicaram traba­
lhos. A exceção aqui fica por conta dos residentes do Serv. 
Cir. Plást. Ivo P itanguy, que face a própria estrutura do cur­
rículo desenvolvido e por terem um veículo próprio de public� 
ção de seus trabalhos , são os que mais publicam. 
O foco no treinamento-em-serviço tem origem na pro­
pria or igem da ResidêncL.1. Médica . Havia uma necessidade de se 
"treinar-em serviço " os cirurgiões , para que desenvolvessem ha 
bilidades motoras. Com a expansão da Residência , abrangendo 
outras especialidades, indaga-se se não ser ia o caso de se re 
pensar a distr ibuição da carga horária , sem abandonar a ênfa­
se nas atividades práticas , mas contemplando melhor as ativi 
dades teóricas , com o obj et ivo de prover os residentes de mai 
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or embasamento teórico, o que por certo melhoraria o desempe­
nho das atividades práticas . 
Inve stigados os meios pelos quais os residentes bus­
cam a informação , percebeu-se que os residentes optaram por 
canais forma�s, ou seja, livros e bibliografias, como fontes 
mais importantes . Quando da aplicação da técnica do incidente 
crítico , os residentes apontaram o livro corno a segunda fonte 
mais consultada, e "pessoa " como a primeira. Os residentes já 
haviam apontado os preceptores e os chefes de clínica corno 
fontes mais importantes para atualizar conhecimentos. Assim, 
ve-se que provavelmente os residentes se utilizam dos canais 
informais ( pessoas ) para remeter a um canal formal (livros, b� 
bliografias, etc. ). Como o critério apontado corno o mais uti­
lizado pelos residentes na escolha das fontes de informação 
foi "oferecerem respostas mais rel-evantes às suas necessida­
des ", supõe-se que o livro por conter o conhecimento consoli­
dado atenderia a esse requisito ; no caso dos preceptores e 
chefes de serviço , seriam as pessoas mais confiáveis para dar 
indicações de onde obter essa informação relevante. Desta for 
ma, tem-se identificados os meios pelos quais os res.identes 
buscam a informação e um delineamento de um padrão nas formas 
de comunicação . 
Para troca de informação parece que os reside ntes uti 
lizam-se mais dos canais informais . Foi detectado um alto ín 
dice de frequência a congressos, seminários, etc. , ainda que 
essa participação na maioria dos casos, fosse como assistente . 
Junte-se a isso o fato dos residentes preferirem o próprio a� 
biente de traba l ho para obter informação, vendo-se que, cert� 
mente pela proposta e estrutura da própria Residência, é mais 
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fácil para os residentes trocarem informações através de ca­
nais mais ágeis e que consumam menos tempo. 
Essa necessidade de agilidade no processo de troca 
de informação vai ao encontro do próprio conceito de informa 
ção manifestado pelos residentes. Para eles a informação tem 
um caráter imediatista e utilitário. Essa tendência, em que a 
necessidade de informação é constante, e em que sua utiliza­
ção tem corno alvo situações práticas (acompanhamento de pac! 
entes , melhoria da atuação prática na RM, preparação para ci­
rurgia , etc. ) , está em consonânc ia com o objetivo principal da 
RM ,  que é forhecer aos residentes treinamento-em-serviço. 
A própria frequência e uso da biblioteca pelos resi­
dentes reflete a estrutura da RM .  Constatou-se que é baixa a 
frequência à biblioteca , ainda que a mesma tenha sido conside 
rada como fonte mais •importante na busca da informação. Parte 
desse resultado pode ·ser atribuída às condições de instalação 
das bibliotecas , a falta de pessoal credeµciado para atendi­
mento e horário de funcionamento. Contudo, coube ao estado das 
coleções o maior motivo de afastamento das bibliotecas. Esse 
aspecto foi manifestado várias vezes pelos residentes: quando 
da aplicação do incidente crítico em que os residentes locali 
zaram a fonte impressa em coleção particular; na exposição dos 
motivos que mais induzem a ida à biblioteca ; em que "tomar e� 
prestado material da biblioteca" foi considerado não importa� 
te pelos residentes , e na avaliação da biblioteca da institui 
ção , em que a categoria "coleções quanto a sua necessidade de 
informação " foi avaliada como ruim pelos residentes. Esse re­
sultado foi confirmado quando os residentes, levados a se ma­
nifestarem a respeito da melhor forma de disponibilidade da 
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informação, concentraram suas respostas em torno da expansao 
e atualização do acervo. A surpresa dessa constatação reside 
em que a CNRM, através de uma de suas resoluções, recomenda 
que as instituições em que se desenvolvem PRM, tenham suas bi 
bliotecas funcionando e com acervos atualizados. Cabe então 
alertar que mais uma vez as formas e os procedimentos implícl 
tos vao de encontro aos explícitos. 
OLservado de forma globalizada, o quadro delineado 
pelos dados sob análise, está em consonância com o quadro co� 
ceitual deste estudo. A dependência de um modelo estrangeiro 
tem suas raízes históricas, ainda que na área de Saúde , o Br� 
sil tenha dados os primeiros sinais de mudança, com a adoção 
n f' u m n  s F r i C ' cl C' c :on cl t 1 t í 1 s  C'rn , 1 u c  s v i s l umbrou él semi- indepen­
dência nesse setor. Essas considerações referem-se, por exem 
plo , a criação do Instituto Oswaldo Cruz, a partir da qual a 
ciência passou a ser vista como parte integrante da cultura na 
cional, fez-se a relação da ciência com a educação e desenvol 
vimento, e ficou patente o papel social da ciência. A essa é� 
ca já se considerava importante a formação de recursos huma­
nos qualificados parp a área de Saúde e portanto estranha-se 
que ainda hoj e  a educação médica no Brasil, a nível de gradu� 
çao, careça de uma praxis definida, de objetivos mais claros 
e de um perfil de seu produto final. Essa situação tem seu re 
flexo na pós-graduação, em especial na Residência Médica, que 
além de ter sido baseada num modelo estrangeiro, não evoluiu 
o suficiente para atender efetivamente às necessidades locais. 
l\ (H í i. c u l u C 1 Jc  n ; 1  j_ 1 1 1 pLin t c i çéío de um s i s temél de y radu� 
çao , assim como de um sistema de pós-graduação, que esteja 
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de acordo com as necessidades e com a realidade brasileiras p� 
ra a area de Saúde, �ode ser creditada a própria dificuldade 
na implantação das políticas para a área, a saber, urna polít! 
ca nacional de éducação e. urna política nacional de saúde. E� 
sa questão também tem suas raízes históricas, e parte podb 
ser creditada a fragilidade dos regimes políticos até hoj e  e­
xistentes no País, em que sempre prevaleceu urna atitude dico­
tômica: se por um lado o governo validou através do seu dis 
curso o crescimento da ciência como mola para o desenvolvime� 
to e criou Órgãos com poderes para implementar essa idéia, por 
outro lado tratou de criar entraves a essa mesma determinação. 
A existência da política explícita e da política implícita, f� 
to inerente aos países em desenvolvimento, torna-se evidente 
pelo conteúdo dos documentos oficiais e por uma prática dis­
tinta dessas propostas . Como exemplo, tem-se a nível oficial : 
o reconhecimento da interface que se apresenta entre o siste­
ma de educação e o sistema de ciência e tecnologia, e de am 
bos servirem de base para o desenvolvimento científico nacio 
nal ; a constatação da importância e utilidade dos cursos de 
pós-graduação "latu sensu " para a área de Saúde, e destaque 
pc1 rci i1 j _ n fo r rn.içêío orno i n s t n 1 1 1 1c n to de  ;1çêío pa r.:-i o dcscnvolv_i-
mento científico e tecnológico do País. No entanto, a análi 
se e interpretação dos dados coletados para esse estudo, mos 
trou uma prática bem diferenciada da proposta teó�ica, refle-
tica na comprovação da inadequação do modelo utilizado (resa 
luções da CNRM )  e no próprio rendimento/aproveitamento expre� 
so pelos residentes. 
Para finalizar , pode-se afirmar que o presente estu­
do permitiu várias constatações : uma delas a de se ter confir 
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mado o caráter multidisciplinar da Ciência da Informação, que 
através de uma das suas áreas de estudo - a Comunicação Cien­
tifica - permitiu a interação com outra área do conhecimento 
e viabilizou o estudo, ou seja, a partir de uma análise dos 
aspectos informativos, pode-se também chegar a conhecer aspe� 
tos formativos e mostrar a vinculação dos mesmos . Ã partir daí, 
ficou demonstrado que os dois sistemas avaliados - o formati­
vo e o informativo - possuem falhas. As falhas na formação f� 
ram detectadas na implantação do modelo adotado que se mostrou 
inadequado para atender às necessidades expressas pelos resi­
dentes, al ém de não levar em conta a diferenciação ambiental 
(instituições) onde são desenvolvidos os PRM. A evolução e a 
própria expansão da Residência Médica no Brasil, abrangendo 
quase todas as especial idades médicas, requer uma reformula­
çao no modelo adotado, que deve se ater a esse fato, mas tam 
bém não perder de vista a própria situação atual apresentada 
pelos cursos de graduação. 
No que se refere ao sistema informativo, ficou clara 
a sua inadequação para atender às necessidades de informação 
dos residentes. Mesmo que legitimado por uma das resoluções da 
CNRM , f i cou patente que o sistema informativo praticamente ine 
xistente , deixando-o pois sem condições de servir de apoio ao 
: ·; i : ; ( ( ' 1 1 1 ,l ,-( ) 1- 1 1 1 . 1 I i VI J .  
Cabe então , recomendar à Comissão Nacional de Resi­
dência Médica ( CNRM ) que promova uma reformulação nas suas r� 
soluções e no seu sistema de fiscalização, para que sua conse 
cução possa ter real viabilidade prática. Sugere-se que essas 
reso luções levem em conta as pol íticas ditadas para a area, a 
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situação da educação médica a nível de graduação, a situação 
das próprias instituições que se credenciam para oferecer PRM,  
as diferenças entre as especialidades com programas credencia 
dos e as próprias diferenças regionais do País, que por certo 
-
vao influenciar as modalidades dos PRM a serem oferecidos. Con 
sidera-se ser esta a médio prazo a condição para ter irnplant� 
do um modelo brasileiro de pós-graduação a nível de especial� 
zação , que possa trazer mudanças efetivas na prática da Resi 
dência Médica , e que tenha corno consequência urna melhor qual� 
ficação do profissional médico brasileiro, urna das bases da 
melhoria das condições de saúde da população. 
Considera-se que so a partir de um estudo sér'io ,e;xau� 
tivo , a respeito da Residência Médica e de sua população alvo 
-os residentes - ê possível refletir e estabelecer diretr� zes 
para o estabelecimento de um novo sistema em que o binômio for 
mação/informação possa materializar-se , e quem sabe por �irn, 
a tão propalada "crise " na Residência Médica . 
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